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Préface 


Philippe Duverger nous propose un ouvrage ambitieux, très complet, fruit 
d’une expérience clinique déjà longue, celle d’un groupe de jeunes cliniciens 
qu’il a su réunir autour de lui. Ils se sont avec enthousiasme attelés à cette tâche 
toujours difficile d’extraire d’une pratique clinique une réflexion et une élabo¬ 
ration théorique s’appuyant sur un modèle de compréhension qui, tout en pri¬ 
vilégiant l’axe psychodynamique, sait aussi prendre en compte d’autres modèles, 
tel le modèle bio-psycho-social. 

L’ouvrage proposé réussit fort bien cet équilibre entre des apports très concrets 
et une théorisation toujours délicate à formaliser compte tenu du champ com¬ 
plexe sur lequel elle porte. 

Au rang des aspects pratiques on retiendra les multiples vignettes nous per¬ 
mettant de cheminer dans des problématiques essentielles et très sensibles ren¬ 
contrées en pédopsychiatrie de liaison telles que les urgences pédiatriques, la 
chirurgie, la périnatalité, etc. Mention spéciale doit être faite pour l’éducation 
thérapeutique, domaine en développement où le pédopsychiatre de liaison 
trouve pleinement son rôle et sa justification ! On appréciera également la des¬ 
cription précise de l’organisation de l’unité de soin qui a servi de base au pré¬ 
sent travail et qui s’avère assurément d’un grand intérêt pour tous les cliniciens 
s’impliquant dans ce type d’activité. 

Mais au-delà de ces considérations pratiques, l’ouvrage vaut aussi, vaut sur¬ 
tout, pour ses apports réflexifs et conceptuels. En effet, dans plusieurs cha¬ 
pitres transversaux qui font la richesse et l’originalité du présent ouvrage, 
Philippe Duverger et ses collaborateurs se proposent d’approfondir les 
aspects spécifiques d’une pratique située au confluent de logiques différen¬ 
tes. Certes le temps est presque ( ?) révolu où l’on opposait de façon carica¬ 
turale une biomédecine de l’efficacité où le symptôme s’inscrit d’abord et 
avant tout dans une causalité organique qu’il faut repérer pour mieux la 
combattre à défaut de l’éliminer d’un côté, et de l’autre une médecine psy¬ 
chique où le symptôme tente d’exprimer une part énigmatique du patient 
dont il s’agit de comprendre le sens pour en obtenir la dissolution plus que 
la disparition. 

La réalité du jeune patient comme de son entourage est souvent, pour ne pas 
dire toujours, plus complexe. La prise en charge des enfants en pédiatrie 
nous laisse voir, nous oblige à voir de nombreuses situations qui remettent en 
cause des frontières trop linéaires et tranchées entre soma et psyché, en 
introduisant ainsi une médecine du troisième type, celle qui nous est ici pro¬ 
posée. «Aux rencontres ponctuelles entre pédiatres et pédopsychiatres ou 
psychanalystes, succède une formalisation de l’activité des pédopsychiatres 
en pédiatrie, et c’est sous le vocable de psychiatrie de liaison que cette acti¬ 
vité prend forme» précisent les auteurs. Bien évidemment ils se réfèrent à 
D. W. Winnicott, précurseur génial, qui lui-même sans jamais renoncer à sa 
consultation pédiatrique a su découvrir ce champ nouveau et stimulant. 
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Mais ils poursuivent la réflexion, en particulier sur les différences essentiel¬ 
les de temporalité entre un trop fréquent empressement pédiatrique à l’ac¬ 
tion et une trop habituelle suspension réflexive du « psy ». Si la pédopsychiatrie 
de liaison doit certes « s’adapter au cadre du service hospitalier », elle se doit 
aussi, pour ne pas y perdre son âme, de tout faire pour introduire cette qua¬ 
trième dimension qui est celle du temps, le temps d’une élaboration psychi¬ 
que, du respect de la temporalité propre aujeune patient comme à ses parents, 
le temps du développement d’une alliance de soin. Convenons que si parfois 
l’urgence vitale l’emporte à juste titre sur toute autre considération, il s’agit-là 
de relatives exceptions, lesquelles trop souvent servent de caution à un 
empressement pas toujours justifié qui voit le traitement être imposé aux 
dépends du soin accordé au jeune patient et à ses parents. Car la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison interroge tout particulièrement cet écart entre le soin et le 
traitement : prendre soin n’a pas le même sens que « traiter ». Les deux ne 
doivent jamais s’opposer ni être perçus comme incompatibles. Cette tempo¬ 
ralité du soin apparaît assez rapidement incontournable dès qu’on entre dans 
le champ de pathologies complexes qu’elles soient graves et potentiellement 
létales telles que certaines hémopathies malignes, quelles soient durables et 
chroniques comme les maladies au long cours ou qu’elles s’inscrivent dans 
des conditions affectives, économiques ou culturelles plus ou moins dégra¬ 
dées. Ces tensions autour de la temporalité confrontent pédiatre et pédopsy¬ 
chiatre à un réel travail d’équilibriste sûrement déstabilisant pour l’un et 
l’autre, loin de l’isolement dans une réflexion uniquement théorique ou dans 
une agitation uniquement pragmatique. Cela est particulièrement le cas pour 
les unités de pédiatrie générale, qui avec le temps sont parfois devenues les 
parents pauvres d’un système hospitalier toujours à la recherche de plus de 
technique. Elles y voient souvent leur travail véritablement sublimé par l’ap¬ 
port de la pédopsychiatrie de liaison laquelle restitue à chaque patient et à 
chaque famille, même la plus ordinaire en apparence, sa singularité et sa sub¬ 
tile complexité. 

Ainsi, cet ouvrage s’adresse à un large public, pédiatres, psychiatres, psycho¬ 
logues certes, cadres infirmiers, puéricultrices également, mais aussi diététi¬ 
ciens, kinésithérapeutes, psychomotriciens, etc., à tous ceux qui rencontrent 
un enfant malade, hospitalisé (à l’hôpital ou dans des structures d’accueil au 
long cours) ou non afin de prendre en considération la globalité de son être. 
Des obstacles persistent. Certains craignent qu’un tel rapprochement conduise 
à une perte d’identité, le pédopsychiatre devenant un «sous-traitant» du 
pédiatre ou inversement le service de pédiatrie se faisant peu à peu envahir 
par le « psy» et étant en quelque sorte « psychiatrisé ». Mais cet ouvrage mon¬ 
tre l’enrichissement incontestable apporté aux uns et aux autres par cette 
pédopsychiatrie de liaison qui devrait être un principe dans l’organisation de 
la santé de l’enfant. 

De ce point de vue, la «Médecine de l’adolescent» a montré la voie et la créa¬ 
tion il y a 20 ans d’un D.I.U. dans lequel pédopsychiatrie et pédiatrie se sont 
largement impliquées, a servi de «creuset» et de formation à de nombreuses 
équipes travaillant dans la liaison. Et ce n’est peut-être pas tout à fait un hasard 
si cet ouvrage a été conçu et dirigé par Philippe Duverger qui pendant plu¬ 
sieurs années a assuré la direction pédagogique de ce D.I.U. et si cette préface 
est elle aussi rédigée par le pédopsychiatre à l’origine de ce D.I.U. et un pédiatre 
qui en fut un des tout premiers « élèves ». 
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Préface 


Cette triple assise, une pratique clinique faite d’une longue expérience, un 
enseignement poursuivi depuis de nombreuses années précisément centré sur 
le travail de liaison et de coordination, une élaboration théorique toujours 
approfondie rend compte de la grande richesse du présent ouvrage qui, nous 
n’en doutons pas, fera date dans ce domaine. 

Daniel MARCELLI 

Pédopsychiatre, Professeur 
de Pédopsychiatrie, C.H.U. de Poitiers 

Georges PICHEROT 

Pédiatre, Chef du 
Service des Urgences, C.H.U. de Nantes 
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Partie I 

Généralités 


« Lorsque je réfléchissais à la relation entre la pédiatrie et la psychiatrie 
infantile, il m’apparut que cette relation ne concerne pas seulement une 
différence de domaine, mais aussi une différence d’attitude émotionnelle, 
selon que l’on aborde le cas en pédiatrie ou en psychiatrie. Le symptôme 
représente pour le pédiatre un défi à son arsenal thérapeutique. 

Souhaitons qu’il en soit toujours ainsi : en présence d’un enfant qui 
souffre, il est important que le diagnostic soit vite posé, et la cause 
rapidement supprimée. Pour le psychiatre pour enfants, au contraire, le 
symptôme représente une organisation extrêmement complexe, apparue 
et conservée en raison de sa valeur. L’enfant a besoin du symptôme pour 
traduire un accroc de son développement affectif » 

D. W. Winnicott. 
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Introduction 


Qui mieux que Winnicott, pédiatre et psychana¬ 
lyste, peut introduire ce livre consacré à la pédo¬ 
psychiatrie de liaison, discipline à part entière qui 
concerne l’ensemble de l’activité de psychiatrie de 
l’enfant en pédiatrie? 

Dans cette première partie, nous abordons la 
naissance de la pédopsychiatrie de liaison, au 


croisement de la pédiatrie, de la psychiatrie de 
l’enfant et de l’adolescent et de la psychanalyse. 
Puis, après avoir décliné les définitions, nous 
décrivons les principaux dispositifs. Enfin, nous 
abordons les activités cliniques, les champs d’ap¬ 
plication et les spécificités d’une équipe de pédo¬ 
psychiatrie de liaison. 


Histoires 


Chapitre 
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La pédopsychiatrie de liaison a pour objet l’étude 
des troubles psychiques survenant chez des bébés, 
des enfants et des adolescents hospitalisés et sui¬ 
vis dans les services de pédiatrie. Discipline clini¬ 
que, la pédopsychiatrie de liaison englobe également 
l’enseignement et la recherche. 

Avant de développer les spécificités de la pédo¬ 
psychiatrie de liaison en pédiatrie, un détour 
par la psychiatrie de liaison en médecine adulte 
s’impose. 


La psychiatrie est liaison 

D’une certaine manière, la psychiatrie de liaison 
n’est pas une discipline nouvelle. 

Elle n’est pas non plus une « sur-spécialité » ou une 
« sous-spécialité » de la psychiatrie. Car la psychia¬ 
trie, dans son essence même, est liaison ; et d’une 
certaine manière, elle « n’est que » liaison, dans la 
mesure où les sujets qui s’inscrivent dans le champ 
de ses préoccupations ont été historiquement ren¬ 
contrés et ontologiquement abordés selon des 
modalités initialement autres que psychiatriques. 
La psychiatrie émerge donc d’autres champs avec 
lesquels elle entretient des liens dont la nature ne 
cesse d’être étudiée depuis leur découverte. 

En effet, l’institution psychiatrique s’est, au départ, 
construite sur la base d’une politique visant à pro¬ 
téger, non pas les patients, mais la société, de per¬ 
sonnes jugées dangereuses pour la communauté, 
même si cette nocivité était involontaire. Ainsi, 
cette démarche n’est au départ ni humaniste ni 
sanitaire, à l’instar du traitement d’autres franges 
de la population souffrant de pathologies telles la 
tuberculose ou la lèpre : sanatoriums et léproseries 
furent d’abord érigés dans le but d’isoler les patients 
du reste de la population, en vue de la protéger. 

De l’isolement à l’enfermement, il n’y a qu’un pas, 
qui fut durablement franchi jusqu’au xix' siècle, 
qui, inspiré par la philosophie et l’humanisme des 


Lumières du siècle précédent, libéra peu à peu l’in¬ 
sensé de son statut d’individu dangereux pour l’en¬ 
visager comme un sujet en danger. Le xx' siècle s’est 
inscrit dans le prolongement de cette évolution qui 
reste cependant fragile, la tentation et le réflexe 
sécuritaire demeurant toujours très présents. 

Vers les années 1950, l’adjectif «institutionnel» 
est utilisé pour qualifier la mutation conceptuelle 
de la fonction de l’hôpital psychiatrique. Les ter¬ 
mes de thérapie et de psychothérapie institution¬ 
nelles qualifient de nouvelles pratiques (Daumezon, 
Bonnafé, Sivadon, Tosquelles), où l’institution 
prend une valeur thérapeutique par la dynamique 
même de l’institution - précisément - d’un pro¬ 
cessus de soin. 

L’institution psychiatrique s’est alors lentement 
démarquée de sa réputation d’«asile de fous», de 
lieu d’enfermement et d’isolement. C’est dans ce 
mouvement que deux références nouvelles, la psy¬ 
chanalyse et la sociologie, viennent enrichir la 
réflexion, trouvant leur prolongement concret à 
travers le développement de la « psychanalyse ins¬ 
titutionnelle » - où l’institution de soins est consi¬ 
dérée comme support du transfert - et de la 
sectorisation - qui institutionnalise une pratique 
de soins et de réadaptation dans une collectivité, 
le secteur étant constitué par une zone géo-démo- 
graphique (Chanoit). 

Se sont ainsi tissés, au fil du temps, des liens dyna¬ 
miques entre différents champs (social, psychia¬ 
trique, psychanalytique...) et entre des termes 
(soignants et soignés, patients et familles, traite¬ 
ment et travail, hospitalisation et suivi ambula¬ 
toire, contraintes et liberté...) qui, au lieu de 
s’opposer, s’ajustent les uns aux autres, selon des 
modalités de liaison qui dessinent au quotidien les 
contours de cette nouvelle conception et de cette 
nouvelle pratique du soin psychique. Tous ces 
traits d’union montrent comment la psychiatrie 
s’étaye sur la base de liens étroits avec des champs, 
médicaux ou non, qui en tissent les contours. En 
ce sens, la psychiatrie est, par essence, de liaison. 
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La psychiatrie de liaison 

Les liens avec la médecine sont cependant tou¬ 
jours restés plutôt distants, tant d’un point de 
vue géographique (séparation entre les hôpitaux 
généraux et hôpitaux psychiatriques) que fonc¬ 
tionnel (clivage ancien entre le soma et la psy¬ 
ché, entre le patient somatique et le malade 
psychiatrique). 

Brièvement, nous pouvons situer les origines de la 
psychiatrie de liaison aux États-Unis, dans les 
années 1930 (Henry, 1929). Ce n’est cependant 
que dans les années 1950-1960 que les premiers 
services de consultation-liaison s’organisent en 
Amérique du Nord (Lipowski, 1969). La discipline 
est reconnue aux États-Unis et au Canada dans les 
années 1970 et quelques années plus tard en 
Europe. 

Ainsi, ce n’est que dans les années 1980 que la psy¬ 
chiatrie de liaison connaît son essor, tant dans les 
pays anglo-saxons qu’en France... Et il faut atten¬ 
dre les années 1990 pour voir apparaître le pre¬ 
mier rapport français complet consacré à la 
psychiatrie de liaison (Guillibert et al., 1990) et le 
premier manuel francophone de psychiatrie de 
liaison (Zumbrunnen, 1992). 

La psychiatrie de liaison s’intéresse initialement à 
tous les troubles psychologiques et aux patholo¬ 
gies psychiatriques qui surviennent chez un sujet 
hospitalisé à l’hôpital général pour des raisons 
somatiques, en urgence ou non, ces troubles et ces 
pathologies étant liés directement ou non à la 
pathologie somatique (répercussions psychologi¬ 
ques de maladies somatiques graves, décom¬ 
pensation ou déclenchement d’une pathologie 
psychiatrique à l’occasion d’une maladie somati¬ 
que, pathologie somatique chez un sujet psychia¬ 
trique, etc.). 

Progressivement, la psychiatrie de liaison s’est 
s’intéressée à toutes les pathologies psychiatri¬ 
ques, sans substratum organique ou maladie 
somatique associée, chez des sujets admis et hos¬ 
pitalisés à l’hôpital général (nombreux troubles 
névrotiques, addictifs, thymiques...) car ne rele¬ 
vant pas d’une hospitalisation psychiatrique 
conventionnelle. La psychiatrie de liaison s’est 
d’autre part particulièrement orientée vers la prise 
en charge des urgences psychiatriques (patholo¬ 
gies de crise, suicidants...). 


Parallèlement, un autre volet de la psychiatrie de 
liaison se développe; il concerne toute l’activité 
clinique s’adressant non plus aux patients, mais 
aux soignants (soutien aux équipes soignantes, 
groupes de parole...), et c’est en ce sens que la 
dénomination américaine de « consultation- 
liaison-psychiatry» est plus précise et complète, 
puisqu’elle intrique étroitement l’activité de 
consultation (auprès des enfants) et celle de liaison 
(auprès des équipes). Nous avons donc affaire à 
«une forme particulière de l’expérience psychia¬ 
trique [...], forme particulièrement jeune, active 
et attractive, dont la vitalité parfois surabondante 
et polymorphe se mesure à la dimension des 
enjeux qui s’y trouvent impliqués et qui concer¬ 
nent tous l’avenir de l’exercice psychiatrique 
public [...] » (Garré, 1997). Son champ d’interven¬ 
tion se situe à l’interface de la psychiatrie et de la 
médecine somatique. Ainsi, la psychiatrie de 
liaison se distingue, à l’intérieur du courant de la 
psychiatrie générale du fait de son contact perma¬ 
nent avec la médecine somatique et de l’intérêt 
authentique qu’elle accorde à la dimension physi¬ 
que. De plus, grâce à ses racines ancrées dans la 
psychiatrie, elle se démarque des disciplines médi¬ 
cales par la prise en compte des aspects psycholo¬ 
giques et sociaux et par le souci de les intégrer aux 
données somatiques. 

Psychologie médicale 
et psychosomatique 

La psychologie médicale recouvre partiellement 
la psychiatrie de liaison. En effet, elle s’intéresse à 
tout ce qui, en médecine, « est de l’ordre de la psy¬ 
ché» (Jeammet et al., 1980), en particulier au 
«vécu de la maladie par le patient et [aux] réper¬ 
cussions de cette maladie sur son psychisme» 
(Gunn-Séchehaye, 1986), et surtout à la relation 
médecin-malade (Schneider, 1984). La psycholo¬ 
gie médicale ne constitue donc qu’un des aspects 
de la psychiatrie de liaison. 

De même, « si initialement, peut-être par straté¬ 
gie, sans doute par la méconnaissance du travail à 
accomplir, l’activité de psychiatrie de liaison est 
placée sous la bannière psychosomatique, elle s’est 
rapidement dégagée de ces perspectives pour 
s’orienter vers des tâches diversifiées » (Lhuillier, 
1994), conformément aux travaux de Lipowski. 
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Ainsi, le courant psychosomatique, fortement 
teinté par la psychanalyse, ne constitue, là encore, 
qu’un des aspects de la psychiatrie de liaison. 

r 

Eléments d’histoire 

de la psyehiatrie de l’enfant 

et de l’adoleseent 

La psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent se 
fonde en France sur trois mouvements successifs : 
celui d’isoler, celui d’intégrer puis enfin, celui de 
comprendre et soigner. 

Isoler 

L’intérêt pour la santé mentale de l’enfant et de 
l’adolescent se développe, au départ, beaucoup 
plus sous la pression politique et sociale que sur 
des préoccupations réellement sanitaires et encore 
moins sur la notion de souffrance psychique. C’est 
en 1793 que la Convention déclare la protection de 
la santé comme devoir d’État. Celui-ci se résume 
longtemps à la seule gestion des hôpitaux, gestion 
davantage motivée par la mise à l’écart des enfants 
inadaptés (réputés dangereux ou pouvant le deve¬ 
nir) que par l’intérêt porté à leur fonctionnement 
mental et a fortiori à leur souffrance subjective. 

Autrement dit, si à cette époque l’État est convo¬ 
qué afin de légiférer sur la prise en charge des 
enfants réputés « anormaux », ce n’est pas du fait 
de leur psychopathologie souvent grave et lourde¬ 
ment symptomatique, mais du fait de leur inadap¬ 
tation et de la délinquance à laquelle cette 
inadaptation expose. L’enfermement qui en résulte 
est alors à l’origine d’un isolement relationnel, 
source d’aggravation et de chronicisation de leurs 
troubles. Cette question de l’aliénation, considé¬ 
rée dès lors comme un véritable fléau social, 
convoque à nouveau l’État et la première législa¬ 
tion sociale concerne, en 1838, les aliénés. Le 
concept d’«hygiène mentale» se développe alors, 
et l’intérêt pour l’hygiène mentale infantile va se 
porter, certes toujours sur l’isolement, mais égale¬ 
ment sur la rééducation, pour le bon équilibre 
social des enfants considérés comme potentielle¬ 
ment dangereux. Réputés arriérés, ces enfants 
étaient alors placés soit dans des familles, soit 
dans des colonies à partir de 1875. 


Intégrer 

L’obligation scolaire, au début du xx' siècle, puis 
sa prolongation jusqu’à 14 ans en 1936 et jusqu’à 
16 ans en 1959, contribue à révéler un besoin, qui, 
parce que ce besoin est un besoin de masse impli¬ 
quant de ce fait l’équilibre social, rend nécessaire 
et urgent que les instances politiques et socia¬ 
les s’y intéressent. En 1909, une loi concernant les 
enfants en difficulté prévoit la création d’écoles 
et de classes de perfectionnement annexes aux 
écoles publiques. Les instituteurs signalent les 
enfants dits «arriérés». Dès 1916 sont institués 
des dispensaires d’hygiène sociale et de préven¬ 
tion antituberculeuse, et en 1936 est créé l’Office 
public d’hygiène sociale (OPHS), qui a vocation à 
organiser, à l’échelon des départements, la lutte 
contre les handicaps sociaux. Les circulaires des 
différents ministères du Front populaire élargis¬ 
sent ensuite les compétences de l’OPHS à la pro¬ 
tection maternelle et infantile (PMI), à l’assistance 
aux enfants dits «anormaux» et à l’hygiène men¬ 
tale générale. Une circulaire de 1938 stipule que 
« des consultations de neuropsychiatrie infantile 
[...] collaborent avec la santé scolaire et bénéfi¬ 
cient du concours de membres de l’enseigne¬ 
ment». Des consultations débutent ainsi, dès 1935 
à Montpellier, Nancy et à Paris, avec l’appui de 
G. Heuyer et de médecins des hôpitaux psychia¬ 
triques. Cette place faite aux psychiatres d’en¬ 
fants et d’adolescents, dans des années de très 
fort tourment social, leur a sans doute permis, 
d’une part, de faire entendre leurs voix au sein 
d’institutions qui au départ fonctionnaient sans 
eux, mais, d’autre part (et à l’inverse), de réfléchir 
à des problématiques qui jusqu’alors leur avaient 
« échappé », par la force des choses... 

Comprendre et soigner 

C’est ainsi que durant la première moitié du 
xx' siècle, les travaux des pédiatres, des psycholo¬ 
gues et des psychanalystes d’enfants mettent en 
relation certaines pathologies mentales avec les 
séparations précoces et prolongées (Spitz, Aubry, 
Robertson...). L. Kanner décrit l’autisme (1943) et 
fait évoluer le regard sur les enfants «arriérés». 
Les avancées de la psychothérapie institutionnelle, 
étayées en particulier par les apports de la 
réflexion psychanalytique, montrent l’intérêt de 
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temps de soins diversifiés et ouverts. Dans cette 
mouvance, la création d’hôpitaux de jours 
(Lebovici, Soulé, Diatkine) confirme que le traite¬ 
ment de certains enfants présentant des troubles 
graves est possible sans hospitalisation ni place¬ 
ment au long cours. 

Les circulaires organisant la sectorisation de la 
psychiatrie infanto-juvénile ne verront le jour que 
plusieurs années après la circulaire du 15 mars 
1960 instituant les secteurs de psychiatrie géné¬ 
rale. La reconnaissance universitaire de la disci¬ 
pline ne viendra qu’en 1975. 

Comment, dans ce contexte d’émergence d’une 
discipline - la pédopsychiatrie - aujourd’hui 
considérée comme une discipline « à part entière », 
ne pas rappeler quelle s’est individualisée sur un 
socle pluriel qui l’a secondairement fait émerger 
comme discipline capable de penser cette pluralité 
comme un ensemble cohérent? La pédopsychia¬ 
trie ne s’est donc pas « auto-engendrée » ou « auto¬ 
proclamée» selon une sorte de logique interne 
isolée du reste, mais au contraire construite sur la 
base de liens peu à peu tissés avec une réalité 
sociale, économique, politique, éducative, pédago¬ 
gique et sanitaire, tout en profitant des avancées 
considérables du courant psychanalytique mon¬ 
dial de l’époque. L’histoire de la pédopsychiatrie 
en fait ainsi par essence une discipline de liaison, 
dont la complémentarité avec les différentes appro¬ 
ches précitées se retrouve aujourd’hui sur le ter¬ 
rain quotidien du travail avec les enfants et les 
adolescents, qu’ils soient rencontrés en milieu sco¬ 
laire, éducatif, pédopsychiatrique ou pédiatrique. 

Cependant, dans ce cadre conceptuel et dans ce 
mouvement d’ouverture de la pédopsychiatrie, il 
faut bien noter que ses liens avec la pédiatrie sont 
toujours restés plutôt frileux et distants. Ce n’est 
que depuis quelques décennies que ces liens se 
nouent, sous le terme de ce qu’il est convenu d’ap¬ 
peler la pédopsychiatrie de liaison. 

Du côté de la pédiatrie et de 
l’intérêt de certains pédiatres 
pour la psyché 

Dans l’après-guerre, certains pédiatres se sont 
très tôt intéressés au vécu psychique des enfants 
malades. C’est notamment le cas de P. Royer qui. 


en 1965, sollicite G. Raimbault dans son service 
de néphropédiatrie à l’hôpital Necker - Enfants- 
malades (Paris). Pendant ce temps, Fr. Dolto déve¬ 
loppe ses consultations à l’hôpital pédiatrique 
Trousseau (Paris). On sait l’importance des tra¬ 
vaux qui en découlent. Rapidement donc, pédia¬ 
tres et pédopsychiatres travaillent de concert. Des 
travaux et des recherches cliniques vont apporter 
des éclaircissements dans la compréhension de 
certains domaines, dont les interactions précoces 
et la psychopathologie du nourrisson. 

L’évolution de la pédiatrie au cours des cinquante 
dernières années est marquée par l’essor de techno¬ 
logies ultra-sophistiquées (développement de la 
génétique, diagnostic anténatal, nouvelles techni¬ 
ques de réanimation intensive, traitements lourds 
des maladies chroniques graves...) qui ont exposé 
le monde médical, d’une part, à des questions éthi¬ 
ques fondamentales sur le sens du soin et, d’autre 
part, à des prises en charge au long cours qui ont 
fait de certains jeunes patients de véritables 
« enfants de la médecine », voire des hôpitaux (cer¬ 
tains enfants allant jusqu’à y passer le plus clair de 
leur temps), dont il a bien fallu se préoccuper, non 
seulement d’un point de vue somatique mais égale¬ 
ment au niveau de la construction psychique dans 
un tel contexte de dépendance aux soins. Le pédia¬ 
tre s’est tourné vers le pédopsychiatre et l’intérêt du 
pédopsychiatre s’est en partie déplacé du « fait psy¬ 
chique » vers le « fait physique », les articulant l’un à 
l’autre en s’interrogeant sur les déterminants du 
bien-être ou du mal-être psychique chez ces enfants 
malades physiquement et sur les composantes psy¬ 
chologiques de la maladie somatique. Cette articu¬ 
lation entre psyché et soma a notamment ouvert 
l’aire de la médecine psychosomatique, initiale¬ 
ment conceptualisée en France par Marty chez 
l’adulte et par Soulé et Kreisler chez l’enfant. 

Il y a donc, entre pédiatrie et pédopsychiatrie, une 
affinité historique et, «bien que la pédopsychia¬ 
trie soit complètement intégrée à la psychiatrie, 
certains apports des plus importants lui ont 
été donnés par des pédiatres» (Schmit, 1994). 
R. A. Spitz, D. W. Winnicott et L. Kreisler sont 
parmi ceux-là. 

Au bout du compte, il existe sans doute un écart 
irréductible entre le regard pédiatrique et le regard 
psychanalytique sur la pathologie infantile, quelle 
soit somatique ou psychique, «mais il existe toute¬ 
fois un bout de chemin tout au long duquel un 
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dialogue fructueux s’avère possible [...] » (Golse, 
1994). Ainsi, «le psychiatre ne peut plus être le 
sphinx immobile d’une réunion de synthèse où 
d’autres seraient seulement les techniciens du corps 
en péril» (Soulé, 1986). La rencontre est vivante. 

Place de la psychanalyse d’enfants 

Le xx' siècle verra un développement considérable 
des travaux cliniques concernant la connaissance 
de l’enfant et une meilleure compréhension de son 
développement psychique et de ses aléas. L’étude 
freudienne du cas du petit Hans (S. Freud, 1909) 
reste princeps dans ce domaine. Suivront les tra¬ 
vaux des psychanalystes M. Klein et A. Freud, à 
partir des années 1930. 

Puis, D. W. Winnicott, pédiatre et psychanalyste, 
jouera le rôle fondamental que l’on sait {De la 
pédiatrie à la psychanalyse, 1969). 

En France, c’est véritablement après la Seconde 
Guerre mondiale que les premiers psychanalys¬ 
tes s’inviteront dans les services de pédiatrie 
(Fr. Dolto, G. Raimbault) et qu’une réflexion riche 
se déploiera quant aux rapports entre psychana¬ 
lyse et médecine (Clavreul, 1978). 

De^ rencontres inévitables 

Ainsi, pédopsychiatres, psychanalystes et pédiatres 
se rencontrent, et la clinique impose d’elle-même 
un tel rapprochement. Aux préoccupations parta¬ 
gées s’ajoute l’évolution du regard de la société sur 
l’enfant et sur l’adolescent, dont on mesure 
aujourd’hui mieux la souffrance psychique. 

Mais cela n’a pas été simple... Et pour autant que 
les pédopsychiatres et les pédiatres aient pris l’ha¬ 
bitude de travailler ensemble, ces expériences sont 
longtemps restées isolées. Il a fallu tout le génie et 
le charisme de Fr. Dolto pour sensibiliser la com¬ 
munauté soignante à la dimension psychique des 
troubles somatiques. Ce n’est donc réellement que 
depuis une vingtaine d’années que la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison est reconnue en tant que telle, 
et ce n’est que dans les années 1980, mais surtout 
depuis 1990, que travaux et recherches se sont 
multipliés : l’enseignement et la recherche sont 
alors considérés comme des domaines ciblés 
«positifs et/ou prioritaires» (Sauvage, 1986). 


Les relations entre pédiatres et pédopsychiatres 
(et psychanalystes) ont donc beaucoup évolué et 
sans doute «la guerre est finie» (Badoual, 1992). 
Cela n’empêche pas S. M. Consoli, non sans 
humour, de qualifier les relations entre somati- 
ciens et psychiatres de «liaisons dangereuses» 
(Consoli, 1995). De très nombreux travaux font 
état des multiples intérêts, mais aussi des écueils 
et des difficultés de la rencontre et du travail en 
commun du pédiatre et du pédopsychiatre. Pour 
notre part, nous ferons nôtre cette proposition, 
titre d’une table ronde dirigée par R. Misés : « le 
début de la vie ; rencontre des psychiatres et des 
pédiatres» (1988). 

f 

Emergence de la pédopsychiatrie 
de liaison 

Ainsi, à l’image de la psychiatrie de liaison de 
l’adulte, la pédopsychiatrie de liaison connaît les 
mêmes chemins et interfaces, avec bien sûr les 
spécificités propres à l’enfant, à ses parents et à la 
pédiatrie. 

En France, son avènement apparaît plus précoce. 
Nous pensons en effet que son existence devance 
quelque peu celle de la psychiatrie de liaison 
adulte. Ses débuts remontent aux années 1960, 
avec les travaux de J. Aubry, ainsi que de 
G. Raimbault, dans le service de néphropédiatrie 
de l’hôpital Necker - Enfants-malades, à Paris. 
Certains services de pédiatrie vont en effet ouvrir 
leur porte à des psychiatres, mais surtout à des 
psychanalystes. Dès 1966, la table ronde sur la 
place de la psychanalyse en médecine (réunissant 
J. Aubry, H. P. Klotz, J. Lacan, G. Raimbault, 
P. Royer et L. M. Wolff) lance les bases d’un tra¬ 
vail en collaboration entre pédiatres et psychana¬ 
lystes. «Dix ans après, nous nous interrogeons 
encore sur les attendus de ce contrat de recherche, 
qui constitua le modèle privilégié unissant psy¬ 
chanalystes et pédiatres dans les centres hospitalo- 
universitaires » (Gutton, 1978). 

Quoi qu’il en soit, c’est donc par les brèches ouver¬ 
tes par la psychanalyse que la pédopsychiatrie a 
cheminé et s’est installée dans de nombreux servi¬ 
ces de pédiatrie. 

Son origine repose sur la rencontre de plusieurs 
disciplines et donc sur plusieurs histoires, celle de 
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la pédopsychiatrie, celle de la pédiatrie, mais aussi 
sur le développement de la psychanalyse et, bien 
sûr, sur la rencontre de professionnels de l’en¬ 
fance, dans un contexte social apaisé. 

Ainsi, si la médecine hippocratique insistait sur 
l’interaction permanente entre santé physique et 
santé psychique, entre l’individu et son environ¬ 
nement, entre tempérament, humeur, personna¬ 
lité et équilibre biologique, ce n’est qu’au xx' siècle 
que la discipline s’individualise sous le terme de 
psychiatrie de liaison et prend place à l’hôpital 
général. Cette implantation récente de la psy¬ 
chiatrie à l’hôpital général participe à la trans¬ 
formation de l’image asilaire de la psychiatrie 
publique. Son déploiement repose sur un double 
mouvement, comme le souligne Consoli (1995) : 

• médicalisation (ou re-médicalisation) de la psy¬ 
chiatrie, d’une part, mouvement qui tient égale¬ 
ment à la désinstitutionalisation de la psychiatrie 
et au retour des structures au sein de l’hôpital 
général ; 

• psychologisation de la médecine, d’autre part; 
ceci, sous couvert de la définition générale de la 
santé de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) : santé à la fois physique et mentale. 

Aux rencontres ponctuelles entre pédiatres et 
pédopsychiatres ou psychanalystes, succède une 
formalisation de l’activité des pédopsychiatres en 
pédiatrie, et c’est sous le vocable de psychiatrie de 
liaison que cette activité prend forme. 

Nouvelle discipline ? Forme particulière de la psy¬ 
chiatrie de l’enfant et de l’adolescent? Tentons 
d’en donner une définition précise, avant d’en 
aborder les spécificités. 
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Chapitre 1. Histoires 


Annexe I 

De quelques repères et références des fondements 
de la pédopsychiatrie de liaison 


Les précurseurs 

• 1909 : S. Freud, « Le petit Hans », paru dans Cinq 
Psychanalyses (trad. franç. 1928) ; 

• années 1930-1950 : 

- M. Klein (1932), la Psychanalyse des enfants (1959), 

- A. Freud (1930), les Enfants malades. Introduc¬ 
tion à leur compréhension psychanalytique (1945/ 
1976); 

• années 1935-1965 : D. W. Winnicott, De la pédia¬ 
trie à la psychanalyse (1969) ; 

• après la Seconde Guerre mondiale ; Travaux de 
R. A. Spitz, J. Bowlby, L. Kanner... 

Et en France 

Travaux de A. Binet, J. Piaget, H. Wallon, portant 
sur le développement de l'enfant. 

Première période (1925-1980) : 

L’enfant malade 

• Années 1925-1950 : G. Heuyer 

et M™' le D'S. Morgenstern - Paris ; 

• années 1945-1965 : ]. Auhry, Psychanalyse des 
enfants séparés (rééd. 2003) ; 

• années 1945-1980 : Fr. Dolto, Psychanalyse et 
Pédiatrie (1971), Au jeu du désir (1981), l’Image 
inconsciente du corps (1984) ; 

• années 1960-1970 : 

- Mise en place des secteurs de psychiatrie, 

- M. Mannoni, l’Enfant, sa «maladie» et les autres 
(1967), 

- L. Kreisler et al., l’Enfant et son Corps (1974), 

- Travaux de S. Lebovici, R. Diatkine, M. Soulé... 

- J. de Ajuriaguerra, Manuel de psychiatrie de l’en¬ 
fant (1974), 

- E. J. Anthony et C. Koupernik : l’Enfant devant la 
maladie et la mort (1974) ; 

• années 1965-1980 : 

- G. Raimbault, Médecins d’enfants (1973), l’Enfant 
et la Mort (1975), «L’enfant et sa maladie» (1976), 
Clinique du réel (1982), 

- P. Gutton, «Psychanalyste dans un service de 
pédiatrie» (1974), 

- D. Rapoport (avec Dolto et This), Enfants en souf¬ 
france (1981). 


Deuxième période (1980-2000) : 

Le bébé et radolescent(e) 

• Années 1980-1990 : 

- développement de la psychiatrie périnatale, 

- multiplication des travaux sur l’adolescence ; 

• 1985 ; M. Soulé, Journée nationale SFPEA sur le 
thème de la « pédopsychiatrie de liaison » ; 

• 1986 : D. Sauvage, rapport Pédopsychiatrie de 
liaison au GNU de psychiatrie ; 

• 1991 : R. Zumbrunnem, Psychiatrie de liaison, 
premier manuel francophone (Masson) ; 

• 1992 : G. Massé, rapport la Psychiatrie ouverte : 

Une dynamique nouvelle en santé mentale; 

• 1993 et 1995 ; D. Brun, Pédiatrie et Psychanalyse 
et les Parents, le Pédiatre et le Psychanalyste: 

• 1997 ; P. Jeammet, X. Pommereau, P. Alvin, rapport 
portant sur l’hospitalisation des adolescents en 
pédiatrie, pour la Fondation de France et le ministère 
de l’Emploi et de la Solidarité. 

Troisième période (2000 à nos jours) : 

La bioéthique 

• Axes de recherche actuels ; 

- procréations médicalement assistées, 

- néonatalogie et réanimation pédiatrique ; 

• 2004 : H. Desombre, J. Malvy, M. Wiss, rapport de 
psychiatrie la Pédopsychiatrie de liaison. Organisation 
et missions, CPNLF (Masson) ; 

• 2005 ; G. Graindorge : Comprendre l’enfant malade; 

• 2008 : M. Amar, Gongrès national de la SFPEA-DA, 
« Liens et liaison en pédopsychiatrie » (2009). 
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Définitions 


Chapitre 



Psychiatrie de liaison 

Elle apparaît comme une discipline clinique dont 
l’histoire est relativement récente, notamment en 
France et en Europe. Comme précisé plus haut, le 
premier rapport sur cette discipline date de 1989 
(Guillibert et al, 1990). Et la définition qui fait 
référence, et que nous retiendrons, ne date que de 
1992. Elle définit la psychiatrie de liaison comme 
«la partie de la psychiatrie qui s’occupe des 
troubles psychiatriques se manifestant chez des 
patients des autres disciplines médicales » ou plus 
précisément «le domaine de la psychiatrie clini¬ 
que qui traite des aspects psychologiques de la 
maladie et de la pratique médicale dans un hôpital 
général» (Zumbrunnen, 1992). 

Cette définition reste large et ouverte. Le rapport 
ministériel de 1992 sur la psychiatrie, s’il en donne 
les éléments essentiels, précise que la définition de 
la psychiatrie de liaison reste « imprécise et floue, 
mais peut-il en être autrement?» (Massé, 1992). 
«Véritable spécialité psychiatrique pour les uns, 
aspect essentiel de la psychiatrie à l’hôpital général 
pour les autres, la psychiatrie dite de liaison consti¬ 
tue un paradigme exemplaire des mutations subies 
par la discipline psychiatrique mais aussi par 
la médecine dite somatique tout entière » (Consoli, 
1995). « Son développement indispensable » (Massé, 
1994), s’inscrit dans un modèle évolutif commun à 
l’ensemble des services de psychiatrie. 

La psychiatrie de liaison s’intéresse donc initiale¬ 
ment à tous les troubles psychologiques et aux 
pathologies psychiatriques qui surviennent chez 
un sujet hospitalisé à l’hôpital général pour des 
raisons somatiques, en urgence ou non, ces trou¬ 
bles et ces pathologies étant liés directement ou 
non à la pathologie somatique (répercussions psy¬ 
chologiques de maladies somatiques graves, 
décompensation ou déclenchement d’une patho¬ 
logie psychiatrique à l’occasion d’une maladie 
somatique, pathologie somatique chez un sujet 
psychiatrique, etc.). 


Puis, progressivement, la psychiatrie de liaison va 
concerner toutes les pathologies psychiatriques, 
sans substratum organique ou maladie somati¬ 
que associée, chez des sujets admis et hospitalisés 
à l’hôpital général (nombreux troubles névroti¬ 
ques, addictifs, thymiques...) car ne relevant pas 
d’une hospitalisation psychiatrique convention¬ 
nelle. La psychiatrie de liaison s’est d’autre part 
particulièrement orientée vers la prise en charge 
des urgences psychiatriques (pathologies de crise, 
suicidants...). 

Pédopsychiatrie de liaison 

Elle relève d’un concept récent et souvent peu clair 
dans les esprits. 

La pédopsychiatrie de liaison est la partie de la 
pédopsychiatrie qui s’occupe des troubles pédo¬ 
psychiatriques se manifestant chez des bébés, 
des enfants et des adolescents des autres disci¬ 
plines pédiatriques ; pour paraphraser la défini¬ 
tion de R. Zumbrunnen pour l’adulte (1992), 
elle est «le domaine de la pédopsychiatrie clini¬ 
que qui traite des aspects psychologiques de la 
maladie et de la pratique médicale à l’hôpital 
pédiatrique ». 

La pédopsychiatrie dite de liaison apparaît donc 
comme une discipline consistant à proposer, au 
sein d’une unité de temps et de lieu - l’hôpital 
pédiatrique - une réflexion visant à sensibiliser 
les équipes pédiatriques au « fait psychique », c’est- 
à-dire aux différents mouvements de nature psy¬ 
chologique qui se jouent pour le jeune patient, du 
fait d’un trouble somatique (maladie, trauma¬ 
tisme. ..) et de son histoire personnelle. La prise en 
compte de cette dimension psychique est le pre¬ 
mier temps d’éventuels soins psychiques. 

Ainsi, la pédopsychiatrie de liaison porte sur l’étude 
et le soin du retentissement psychique d’un certain 
nombre d’affections somatiques et sur l’appré¬ 
ciation de la composante psychologique dans le 
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déterminisme de certaines maladies. Elle s’inté¬ 
resse aussi à la pratique pédiatrique et à ses effets 
sur l’enfant, ses parents et les équipes de soins. 
Pour être encore plus concis, la définition pour¬ 
rait se résumer à : «penser le Réel» (réel de la 
maladie ou du traumatisme) vécu par l’enfant, ses 
parents mais aussi par l’équipe soignante pédia¬ 
trique, et « panser ce réel du corps » par le travail 
et le soin psychique. 

Les notions de lien et de liaison sont ici essentiel¬ 
les : lien entre soma et psyché, liaisons entre pédia¬ 
trie et pédopsychiatrie. 
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Chapitre 



À l’échelon international, il y a peu d’unités de psy¬ 
chiatrie de liaison dévolues à la seule pédiatrie 
(Garralda, 2004; Woodgate & Garralda, 2006). En 
France, il n’existe aucun texte législatif spécifique 
régissant la psychiatrie de liaison (d’adultes et d’en¬ 
fants), mais son existence et ses spécificités sont 
souvent évoquées à propos de la création de struc¬ 
tures psychiatriques à l’hôpital général, ou bien 
encore de la prise en charge des urgences psychia¬ 
triques dans les centres hospitaliers généraux. La 
circulaire du 14 mars 1972 et celle du 14 mars 1990 
insistent sur «la nécessaire présence, permanente, 
de soignants psychiatriques à l’hôpital général ainsi 
que sur le développement des soins psychiatriques 
dans ces hôpitaux ». Le rapport Massé (1992) insiste 
sur «la nécessité de développer la psychiatrie de 
liaison»; il en précise d’autre part les spécificités. 
La circulaire 70 du 11 décembre 1992, relative aux 
orientations de la politique de santé mentale en 
faveur des enfants et des adolescents, prévoit la 
pédopsychiatrie de liaison à l’hôpital général. Cette 
présence à l’hôpital général, et en particulier en 
pédiatrie, permet d’améliorer l’image de la psy¬ 
chiatrie (par le jeu de son intégration) et d’élargir le 
champ de ses interventions. 

« Médecine du sujet et de la relation, 
progressivement affranchie du souci 
d’objectiver à tout prix sinon de réifier la 
maladie mentale, la psychiatrie peut enfin 
reconnaître l’importance d’une approche 
intégrée, aussi bien face à une affection 
organique qu’à un trouble mental, et cela sans 
renier son identité. » 

S.-M. Consoli, 1995. 

Depuis 1999, tous les centres hospitalo-universi¬ 
taires sont pourvus d’un service de psychiatrie, et 
la psychiatrie de liaison a atteint sa majorité et son 
indépendance. Cependant, dans certains centres 
hospitaliers généraux, tel n’est pas toujours le cas. 


et certaines créations d’unité de pédopsychiatrie 
de liaison sont très récentes (Rascle et al., 1997). 

Actuellement en France, presque tous les services 
de pédiatrie travaillent donc en lien avec des uni¬ 
tés de pédopsychiatrie; la pédopsychiatrie de 
liaison est devenue une discipline indispensable et 
complémentaire des disciplines somatiques, tant 
sur le plan clinique et thérapeutique que sur le 
plan de la recherche. Pour autant, comme 
R. Zumbrunnen le précise, l’avenir de la psychia¬ 
trie de liaison en tant que spécialité n’est pas 
assuré : «son domaine, l’interface entre la méde¬ 
cine somatique et la psychiatrie, risque sans cesse 
d’être revendiqué par l’une des deux branches à 
l’exclusion de l’autre, alors que la vocation de la 
psychiatrie de liaison est au contraire d’offrir un 
point de rencontre entre ces deux points de vue » 
(Zumbrunnen, 1992). Cela confirme ce que 
D.W. Winnicott laissait présager en 1969 : 
«Laissons au temps le soin de résoudre le pro¬ 
blème de la double discipline, et considérons les 
deux types d’approche : l’une somatique, l’autre 
psychologique, pour essayer d’assimiler ce que 
chacune d’elle peut apporter à la pédiatrie.» 
Quarante ans plus tard, nous pensons que la 
pédopsychiatrie de liaison démontre sa capacité à 
se diversifier, à s’adapter, à offrir des voies et des 
stratégies thérapeutiques nouvelles. 

En 2010, l’organisation de la pédopsychiatrie de 
liaison est donc loin d’être homogène en France. 
Les dispositifs d’intervention sont très variables 
selon les hôpitaux, en fonction des expériences 
locales et de l’histoire de la collaboration entre 
psychiatres et somaticiens au sein des services de 
pédiatrie. Ainsi, tous les intermédiaires existent 
entre : 

• des modèles «éclatés» qui reposent sur l’exis¬ 
tence de vacations de spécialistes «attachés» à 
des services de pédiatrie, dans le fonctionne¬ 
ment desquels ils sont intégrés ; 
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• des modèles «centralisés», où un service, un 
département ou une unité de psychiatrie de 
liaison regroupe l’ensemble des moyens d’inter¬ 
vention psychiatrique et psychologique d’un 
hôpital général (Consoli, 1995). 

Le modèle centralisé paraît être le plus intéres¬ 
sant, puisqu’il permet l’identification d’un dis¬ 
positif stable et d’une équipe de pédopsychiatrie 
de liaison homogène. Il semble en effet souhaita¬ 
ble que l’activité de pédopsychiatrie de liaison 
soit effectuée par une équipe pluridisciplinaire et 
ne repose pas sur un pédopsychiatre isolé. Cette 
équipe de liaison peut, dans l’idéal, être compo¬ 
sée de pédopsychiatres, mais aussi de psycholo¬ 
gues cliniciens et d’infirmières psychiatriques. 
Elle peut être coordonnée par le pédopsychiatre 
responsable de l’unité de pédopsychiatrie de 
liaison. 

C. Mille et A. Mutombes (2005) confirment l’im¬ 
portance de « conditions institutionnelles préala¬ 
bles» qui assurent l’ancrage du travail de 
pédopsychiatrie de liaison. Pour que le pédopsy¬ 
chiatre de liaison ait sa place au sein de l’hôpital 
général, il est nécessaire que son dispositif d’in¬ 
tervention bénéficie d’une reconnaissance offi¬ 
cielle et qu’il soit validé par les chefs de services et 
de pôles des différentes unités de pédiatrie. 

Ainsi, nul ne conteste aujourd’hui la présence 
d’équipes de pédopsychiatrie à l’hôpital général... 
Mais cette présence de la psychiatrie de l’enfant et 
de l’adolescent ne doit pas instituer une psychiatrie 
à deux vitesses, et notamment un désengagement 
de la prise en charge des malades psychiatriques 
«lourds». En effet, le risque serait qu’il y ait une 
pédopsychiatrie active et noble à l’hôpital pédia¬ 
trique et une pédopsychiatrie passive, lourde et 
chronique dans les secteurs de l’hôpital psychiatri¬ 


que. Le danger est grand, et cette dérive doit être 
évitée - d’autant que la question des moyens pour 
la discipline est sous-jacente, toujours vive et pro¬ 
blématique en 2010... et que ce qui constitue le 
véritable plateau technique de la pédopsychiatrie, 
c’est son personnel. Or, il y a de moins en moins de 
psychiatres tandis que le nombre de missions aug¬ 
mente (Vermelen, 2003). 
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Annexe II 

Organisation de l'unité de pédopsychiatrie de liaison 
du centre hospitalier universitaire (CHU) d'Angers 


L’unité de pédopsychiatrie de liaison du CHU d’An¬ 
gers, créée en 1989, est une unité «centralisée», 
autonome, pluridisciplinaire (pédopsychiatres et psy¬ 
chologues) qui répond aux besoins de l’ensemble des 
unités de l’hôpital pédiatrique et de la maternité (res¬ 
ponsable : Ph. Duverger). 

Sa composition 

Quatre pédopsychiatres à plein temps (un professeur 
des universités - praticien hospitalier (PUPH), deux 
praticiens hospitaliers (PH) et un chef de clinique assis¬ 
tant (CCA)), un psychologue à plein temps, deux inter¬ 
nes, quatre attachés (psychiatres libéraux dont deux 
sont psychanalystes) et une secrétaire. Le projet de 
création de deux postes d’infirmières psychiatriques 
est en cours, pour compléter cet effectif; 

Ses fonctions 

L’activité de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent se 
décline en plusieurs lieux : 

• au service d’accueil et de traitement des urgences et 
aux urgences pédiatriques. Les demandes sont de plus 
en plus fréquentes et multiformes : urgences pédopsy¬ 
chiatriques, tentatives de suicide, situations de crises, 
maltraitance, dépressions d’enfants et d’adolescents, 
difficultés psychosociales, violences, réquisitions pour 
examens médico-légaux... 

• à la «permanence d’accueil pédiatrique de l’enfant en 
danger» du CHU (unique dans le département) accu¬ 
eillant tous les enfants faisant l’objet d’une procédure 
judiciaire (signalement, suspicion de maltraitance...) ; 

• en pédiatrie, avec la création d’une «clinique de 
l’adolescent» de 10 lits accueillant de jeunes adoles¬ 
cents de 12 à 18 ans pour des difficultés psychologi¬ 
ques ; tentatives de suicide, troubles des conduites 
alimentaires (anorexie mentale...), situations de crise 
familiale, maltraitance... en lien, par une convention, 
avec les secteurs de pédopsychiatrie de l’hôpital psychia¬ 
trique (Centre de santé mentale angevin (Cesame)) ; 

• dans le cadre de la création récente (2003) d’une 
«unité fonctionnelle de psychologie périnatale», per¬ 
mettant d’améliorer les réponses aux demandes faites 
par les services de la maternité et le service de néonata¬ 
logie. Cette activité de consultation, de dépistage et de 
soins, en amont de l’accouchement et à son décours 


immédiat, s’inscrit dans une véritable politique de 
prévention. Cette activité s’articule avec les secteurs de 
pédopsychiatrie du Cesame (convention) et les services 
de PMI; 

• dans les différentes unités médicales et chirurgicales 
pédiatriques : activité de pédopsychiatrie de liaison 
qui s’est accrue et diversifiée au fil du temps en neuro¬ 
logie pédiatrique, oncologie pédiatrique, néphrologie 
pédiatrique, chirurgie pédiatrique, réanimation pédia¬ 
trique. .. 

• enfin, avec une activité de consultations externes en 
forte augmentation, d’autant que les collègues libéraux, 
les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) de 
ville et les centres médico-psychologiques (CMP) des 
secteurs de psychiatrie et de pédopsychiatrie sont tota¬ 
lement saturés (plusieurs mois d’attente pour une 
consultation). 

Ses liens 

Cette unité fonctionnelle est autonome et n’est pas sec¬ 
torisée : 

• d’un point de vue hospitalier, elle trouve sa place 
dans le pôle « enfant » du CHU ; 

• d’un point de vue universitaire, elle s’intégre dans le 
département de psychiatrie et de psychologie médicale 
du CHU (et trouve ainsi sa place au côté des collègues 
psychiatres d’adultes) ; 

• enfin, des conventions interhospitalières la relient 
aux deux secteurs de pédopsychiatrie de l’hôpital psy¬ 
chiatrique voisin. Cet adossement est indispensable. 

Son fonctionnennent 

Son autonomie, à la fois géographique et institution¬ 
nelle, permet une certaine liberté d’intervention et 
donne le recul nécessaire, par un regard extérieur qui 
prend en compte non seulement les problématiques de 
l’enfant, mais aussi celles des équipes de soins pédiatri¬ 
ques. Nous posant en place de tiers, ce dispositif per¬ 
met une lisibilité plus claire pour les équipes de 
pédiatrie et pour les enfants et les familles. Il permet 
de plus une neutralité, indispensable au travail 
psychologique. 

Cette place, officielle et reconnue avec le temps, évite 
de se retrouver dans un rôle de sous-traitant ou de 
prestataire des services de pédiatrie. 
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Toute demande de consultation ou d’intervention est 
centralisée par la secrétaire de l’unité. Puis, après ana¬ 
lyse de la demande en équipe, le pédopsychiatre ou la 
psychologue consulte dans l’unité de pédiatrie de l’hô¬ 
pital, «au lit du patient». Chaque professionnel a ainsi 
pu développer des spécificités et des liens privilégiés 
avec certaines équipes pédiatriques; mais ce profes¬ 
sionnel n’est ni un électron libre ni totalement «sans 
domicile fixe», puisqu’il peut s’appuyer sur l’équipe de 
liaison. Un praticien autonome donc, mais non isolé. 

Ses spécificités 

La psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent est une dis¬ 
cipline à part entière, distincte tant de la psychiatrie 
d’adultes, d’une part, que de la pédiatrie, d’autre part. 
Dans ce contexte, il nous faut éviter deux dérives : l’une 
aux yeux de la pédiatrie en devenant par trop « psycho- 
logisante», l’autre aux yeux de la psychiatrie en deve¬ 
nant « pédiatrisante » parce qu’édulcorée, délavée, voire 
blanchie... Notre discipline doit conserver ses spécifi¬ 
cités, son recul, qui garantissent son bon fonctionne¬ 
ment et notre capacité à répondre aux souffrances. 

Une identité propre 

Maintenir notre identité de psychiatre et de psycholo¬ 
gue au sein de la pédiatrie, avec ses différences, ses 
caractéristiques, ses outils... Cette identité est capitale 
et constitue la toile de fond de notre champ de pensée 
et de notre activité de soins. C’est cette identité qui 
nous permet de travailler avec les collègues pédiatres, 
mais sans être confondus. 

Une autonomie 

Une place particulière et un certain degré d’autonomie 
dans l’hôpital pédiatrique sont indispensables pour la 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Cette autono¬ 
mie relative est très importante car elle garantit notre 
identité, assure un dynamisme, permet d’entretenir 
une réflexion permanente sur notre activité (qui s’ins¬ 
crit non dans l’urgence mais dans le temps), offre le 
recul indispensable... C’est cette autonomie relative et 
cet espace qui font que le psychiatre est dedans sans 
être assimilé. 

Transversalité 

Pas de lits spécifiques de psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent, mais une activité transversale, avec la pos¬ 
sibilité d’intervenir dans chacun des services de pédia¬ 
trie, auprès des enfants, des familles mais aussi auprès 
des équipes soignantes. C’est notre culture de psychia¬ 
trie de liaison en pédiatrie que nous voulons entretenir 
et enrichir - voire partager... 

Un travail de fond 

Actuellement, nous sommes envahis par les demandes 
de «consultation psy», en urgence. Ce travail de l’ur¬ 


gence (parfois certes incontournable) ne nous permet 
pas de développer sereinement notre travail de fond. 
Pour continuer à penser, il nous faut éviter d’être ins¬ 
trumentalisés, et ne pas apparaître comme simple sous- 
traitants, ne pas se cantonner aux réponses immédiates 
tel le pompier que Ton somme d’éteindre l’incendie... 
Des groupes de paroles voient ainsi aujourd’hui le jour 
dans divers services et unités du fait d’une prise de 
conscience collective progressive de ces questions, et 
représentent de toute évidence un enrichissement 
considérable pour les équipes. 

C’est ainsi qu’un très gros travail de sensibilisation à la 
question de la vie psychique - que nous concevons 
nécessairement comme un travail de «longue haleine» - 
nous apparaît comme un formidable enjeu de soin pour 
les années à venir. 

C’est un souhait de réfléchir ensemble, d’engager et de 
générer de nouvelles modalités de pensée, d’apporter 
une sensibilité. Cela participe à une véritable politique 
de prévention de la souffrance psychique. 

Sa philosophie 

La pédopsychiatrie de liaison ne doit pas être réduite à 
un système d’organisation des actions entre pédiatres 
et pédopsychiatres. Elle ne se résume pas à un proto¬ 
cole, mais va bien au-delà. En effet, derrière la collabo¬ 
ration entre pédiatres et pédopsychiatres, il y a tout le 
jeu du désir et des fantasmes, qu’on ne peut occulter car 
ils participent au plaisir de travailler ensemble. 

Le relatif isolement des pédopsychiatres et psycholo¬ 
gues au sein des différentes unités de pédiatrie leur 
confère assez naturellement une place d’«expert» au 
« cas par cas » en matière de psychologie ou de psychia¬ 
trie de l’enfant et de l’adolescent. Cette position d’ex¬ 
pert, souvent très inconfortable, risque de créer en 
retour, auprès des équipes pédiatriques, l’illusion de 
pouvoir isoler le «fait psychique» du reste de l’appro¬ 
che clinique du patient. Cela ne signifie pas que le 
somaticien se « désintéresse » de la question de la souf¬ 
france psychique du patient, mais plutôt qu’il l’isole 
trop souvent du reste pour en confier le traitement à un 
spécialiste qui serait chargé de la « gérer », de la « régler » 
afin d’optimiser la qualité des soins. 

Le risque est alors de séparer de manière arbitraire 
corps et psyché, souffrance physique et souffrance psy¬ 
chique, traitement somatique et approche psychologi¬ 
que, pédiatres et psychiatres... tout en se créant 
l’illusion de les mettre en lien via l’intervention du seul 
« psy ». Or, on le constate tous les jours, l’intérêt pour le 
fonctionnement psychique dépasse largement les fron¬ 
tières de la «spécialité psy». Le travail de mise en lien 
du corps et de la psyché nous concerne en réalité tous. 
Si «soigner la pensée» est une spécificité de notre 
«discipline psy», penser le soin concerne en fait tout 
clinicien, toute équipe soignante, et représente un préa¬ 
lable indispensable au soin lui-même. Penser le soin 
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nécessite de se soucier en permanence du lien entre 
corps et psychisme, entre maladie et souffrance, mais 
aussi de ce qui se joue au sein d’une équipe soignante, 
entre soignants et soignés... 

Notre souci, et donc un de nos premiers objectifs, fut 
donc de faire une place à notre discipline, la psychia¬ 
trie de l’enfant et de l’adolescent, au sein de la pédia¬ 
trie... Une place géographique, sans doute, mais plus 
encore et surtout une place fonctionnelle, dans les 
esprits et les mentalités. Si le corps a une place centrale 


et prépondérante à l’hôpital pédiatrique, l’important 
est de toujours repenser les soins dans une globalité et 
de faire une place à la psyché, à l’enfant dans son 
entier... Mettre l’enfant au centre des préoccupations, 
c’est donc aussi aborder les questions psychiques (ainsi 
que sociales, éducatives...) et faire en sorte que chaque 
soignant soit sensibilisé à cette approche - que la chose 
psychique ne soit pas, au mieux, évacuée en urgence 
par une demande de «consultation psy» ni, au pire, 
occultée. 
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Diversité des modèles théoriques 

Plusieurs modèles se sont développés dans le 
champ de la psychiatrie de liaison, et l’étude de 
ses sources théoriques mériterait un long dévelop¬ 
pement ; nous n’en mentionnons ici que les grands 
courants de pensée. 

En France, comme nous l’avons déjà évoqué, ce 
sont surtout les psychanalystes qui ont amorcé un 
travail auprès des enfants et des soignants dans les 
services de pédiatrie. Ces rencontres et le travail 
en commun avec les pédiatres ont permis une 
avancée considérable de la pédopsychiatrie. Citons 
ici les travaux de S. Lebovici, M. Soulé, R. Diatkine, 
G. Raimbault, D. Houzel, Ph. Mazet, Ph. Moron, 
D. Anzieu, B. Golse, P. Jeammet, L. Kreisler et 
bien d’autres, qui assurent une assise théorique à 
l’exercice de la pédopsychiatrie de liaison, tant 
d’un point de vue clinique que thérapeutique. 
Outre la psychanalyse et parmi les autres courants 
de pensée et modèles théoriques, citons : 

• le courant psychosomatique, qui a également 
marqué de son empreinte la pédopsychiatrie de 
liaison (R Alexander, P. Marty, P.-B. Schneider) ; 

• le modèle bio-psycho-social anglo-saxon (G. Engel) 
qui, dans son approche globale du sujet, a eu lui 
aussi une grande influence sur la pédopsychiatrie 
de liaison, notamment au Québec. En France, 
dans une optique considérant l’enfant dans son 
environnement social et familial, ce sont plutôt les 
thérapies familiales et systémiques (R. Liebman, S. 
Minuchin, P. Dardennes, G. Schmit) qui prévalent 
en pédopsychiatrie de liaison; 

• l’approche cognitivo-comportementale (Cottraux), 
qui prend actuellement une place croissante 
dans l’étude et le traitement des troubles « psy¬ 
cho-physiologiques », surtout aux États-Unis. 
On peut en rapprocher les stratégies d’ajuste¬ 


ment (coping) (E. Heim, A. Weisman). Ges 
modalités cliniques et thérapeutiques sont prin¬ 
cipalement utilisées chez l’adulte, moins fré¬ 
quemment chez l’enfant; 

• Enfin, citons les travaux de W. R. Bion sur la 
dynamique des groupes et ceux de M. Balint sur 
les relations entre soignants et soignés, qui res¬ 
tent des références princeps dans le travail avec 
les équipes soignantes. 

Bien d’autres courants de pensée (théories de la 
crise, psychothérapies brèves...) sont venus enri¬ 
chir la psychiatrie et la pédopsychiatrie. Ces dif¬ 
férents modèles de compréhension viennent 
s’intriquer au modèle biomédical pédiatrique qui 
règne sur le terrain de l’hôpital général. Plutôt que 
de s’affronter, ils doivent s’enrichir et offrir de 
nouvelles voies cliniques et de nouvelles appro¬ 
ches thérapeutiques. Au-delà, ils constituent des 
outils de travail et de recherche. 

Outre les références théoriques, les modes de pen¬ 
sée à l’hôpital général diffèrent. Pédiatres, pédo¬ 
psychiatres et psychanalystes ne pensent le soin 
pas avec les mêmes outils, et trois types de modè¬ 
les se retrouvent : 

• le modèle pédiatrique est un modèle médical, 
objectif, linéaire, rapide, logique, déductif, uni¬ 
versel; signe clinique et histoire de la maladie 
sont les outils principaux; 

• le modèle pédopsychiatrique est un modèle 
polyfactoriel, lent, individuel, au cas par cas; 
symptôme et histoire du sujet sont les références 
habituelles ; 

• le modèle psychanalytique est un modèle basé 
sur la subjectivité, le transfert, le discours, et 
l’après-coup ; signifiant, destin du sujet, histoire 
singulière sont les concepts classiques. L’impact 
de l’inconscient de l’enfant retentit sur l’incons¬ 
cient des soignants et réciproquement. 
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Ainsi, pédiatres et pédopsychiatres (et parfois 
psychanalystes) sont les acteurs d’une même pièce, 
voire d’une même scène, mais n’« opèrent » ni avec 
les mêmes outils, ni avec la même temporalité. Ils 
ne font pas référence aux mêmes objets et n’ont 
pas les mêmes responsabilités. Les préoccupa¬ 
tions se partagent (pour l’enfant, sa famille) et les 
regards se croisent autour de l’enfant, mais les 
modes de pensée différent et, dans le meilleur 
des cas, se complètent. C’est là tout l’intérêt de la 
rencontre entre ces professionnels et l’importance 
de travailler ensemble avec ces spécificités dif¬ 
férentes. 

De certaines caractéristiques 
du pédiatre 

Le pédiatre se place du côté de la demande et du 
savoir : il veut savoir de quoi il retourne. Il est du 
côté de l’idéal du bien traiter et dans une culture 
du résultat, de la guérison. 

L’éducation thérapeutique, aujourd’hui mise en 
avant, est un autre exemple des objectifs de soins 
du pédiatre. Et dans la réalité quotidienne, proto¬ 
coles et conduites à tenir (parfois immédiates) 
font partie de ses outils privilégiés. Cela induit 
d’ailleurs un rapport au temps différent de celui 
du psychiatre, une temporalité différente. 

De plus, il est à une place de responsable et de 
garant du cadre et de l’organisation de l’unité de 
pédiatrie où est admis ou hospitalisé l’enfant. Le 
pédiatre, pétri d’amour et de bon sens, est sponta¬ 
nément maternant, jusqu’à être parfois en place 
de substitut parental. Hygiène, amour et ordre 
gouvernent son action. 

Il est le garant du corps. 

De certaines caractéristiques 
du pédopsychiatre 

Le pédopsychiatre se situe plutôt du côté de 
l’écoute. Non plus du côté de l’idéal de bien trai¬ 
ter, mais du côté de l’idéal du sujet. Réponse et 
questionnement plutôt que demande et culture du 
résultat. En effet, le pédopsychiatre suscite les 
questions et ne s’attend pas à une réponse univo¬ 


que. Le pédopsychiatre est en place de tiers et du 
côté de la Loi, du symbolique, de la parole qui 
nomme les choses et non de la présence physique ; 
il rétablit la capacité de penser. 

Son regard extérieur, sa capacité de rêverie per¬ 
mettent de sortir de la fascination du corps et de la 
maladie et ainsi d’introduire du sujet, du subjectif 
et de la psyché. Plutôt que le protocole, c’est le 
transfert qui sert d’outil au pédopsychiatre, au cas 
par cas, avec une temporalité bien différente de 
celle du pédiatre. 

Il est un artisan de la rencontre, un praticien de 
l’inattendu (Ansermet, 1994). Ce qui n’est pas 
sans introduire un certain désordre (Duverger 
et al., 2009). 

Le pédopsychiatre est garant de la vie psychique. 
Ces différences ne doivent pas servir au clivage 
mais, bien au contraire, inciter à respecter nos dif¬ 
férences, à travailler sur nos divergences comme 
un outil qui nous renseigne sur ce qui se joue au 
niveau de l’enfant lui-même. La richesse de la ren¬ 
contre se situe à ce niveau et fait la qualité des 
soins offerts à l’enfant et sa famille. Ce qui réunit, 
ce sont les préoccupations partagées : celles du 
bien-être de l’enfant et de sa famille. 

Articulation et travail en complémentarité autour 
de l’enfant et de sa famille sont indispensables, 
sans confusion de genre (pédiatre psychiatrisant 
ou psychiatre pédiatrisant) et en préservant les 
identités de chacun. Le pédiatre n’est pas psycho¬ 
thérapeute, le pédopsychiatre n’est pas un méde¬ 
cin du corps. 

Le pédiatre a sans doute besoin du pédopsychia¬ 
tre... Mais le pédopsychiatre à aussi besoin du 
pédiatre, car la question du corps n’est pas des 
moindres. 


Conflits et divergences 

Tout ce travail de rencontre entre professionnels 
ne se fait pas sans divergences ni conflits; qu’il 
s’agisse de conflits de personnes, de conflits nar¬ 
cissiques ou d’enjeux de pouvoir. 

Un autre danger menace la rencontre : celui de la 
confusion des rôles et, avec lui, le problème de 
l’identité professionnelle. La place de chacun doit 
être clairement définie. 
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Le pédopsychiatre de liaison n’est pas un camé¬ 
léon. Il ne doit pas se fondre dans l’univers pédia¬ 
trique ; il doit garder son identité et ses spécificités. 
C’est fondamental, et c’est ce qui lui permet de 
faire tiers et de rester décalé, pour continuer à 
rêver... Parfois, cela sème quelques désordres, à 
l’image du clown (qui repère ce qui bute et insiste 
sur ce qui rate); cela donne l’apparence d’un 
«chien dans un jeu de quilles» ou d’un «empê¬ 
cheur de penser en rond». Mais c’est à cette occa¬ 
sion que réapparaissent le sujet, la subjectivité, la 
singularité, et peut-être une parole à entendre. Le 
pédopsychiatre doit donc s’adapter pour assurer 
une continuité de pensée (et d’être), mais sans 
être absorbé par l’univers de la pédiatrie, sans 
devenir un « pédiatre spécialisé dans la psyché », 
et donc sans se retrouver dépossédé de ses spécifi¬ 
cités et de ses outils, au risque, sinon, de ne plus 
exister. Dans ce contexte, rappelons-le, sa fonc¬ 
tion principale est d’assurer une continuité de 
pensée. 

Il faut beaucoup de temps pour établir des allian¬ 
ces respectueuses, une légitimité reconnue et une 
estime réciproque. «C’est le vrai chemin de la 
pédopsychiatrie de liaison» (Golse & Canouï, 
2005). 

L’idéal n’est pas l’absence de conflits ou de diver¬ 
gences. Les divergences (entre un pédiatre et un 
psychiatre) renseignent sur ce qui se passe au 
niveau même de l’intégration psychosomatique. 
C’est à ce niveau-là que l’on doit travailler. Passer 
par la compréhension empathique du vécu subjec¬ 
tif de l’autre, avec des modèles de fonctionnement 
qui nous sont étrangers, voilà tout l’enjeu du 
psychiatre qui travaille en pédiatrie. Et si les che¬ 
minements communs des pédiatres et des pédop¬ 
sychiatres sont parfois parsemés d’embûches et de 


dangers, un espace de rencontre potentiel existe... 
Un «espace potentiel» permettant l’émergence de 
la créativité. Au-delà des clivages et des confu¬ 
sions, il existe des passages qui passent par la 
parole et de nouvelles modalités de rencontre sont 
à créer où l’enfant aura son mot à dire (Duverger 
et Lemoine, 1997). 

Travailler par procuration... 

... En aidant le pédiatre à écouter et entendre 
l’histoire personnelle telle quelle est racontée, 
vécue, ressentie, comprise par l’enfant et la 
famille... et non «l’histoire de la maladie». 
Rappelons-le, l’histoire n’est pas le destin! 

Nos références sont différentes mais, en tant que 
pédopsychiatre, nous pouvons offrir un cadre et 
des outils de compréhension au pédiatre; outils 
qui restent vivants un temps, même quand nous 
ne sommes plus là. 
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Champs d'application _ 5 


La pédopsychiatrie de liaison comporte trois 
grands types d’activité : une activité clinique, une 
activité pédagogique et une activité de recherche. 
Dans ses grandes lignes, la pédopsychiatrie de 
liaison reprend les interventions décrites chez 
l’adulte par Consoli en 1998. 

Champs cliniques 

Les domaines d’intervention de la pédopsychia¬ 
trie de liaison sont multiples : urgences pédiatri¬ 
ques, tentatives de suicide, troubles à intrication 
somatique et psychique (troubles du comporte¬ 
ment alimentaire...), troubles psychiatriques à 
expression somatique (troubles psychosomati¬ 
ques, troubles somatoformes...), maladies chroni¬ 
ques (diabète, mucoviscidose...), maladies et 
traumatismes potentiellement mortels, mal¬ 
traitance, troubles du développement de l’enfant, 
périnatalité... Autant de pathologies et situations 
qui seront traitées ultérieurement. 

Les interventions de l’équipe de pédopsychiatrie 
de liaison s’adressent à l’enfant, à ses parents mais 
aussi aux soignants. Ces interventions sont de 
plusieurs ordres : 

• interventions à caractère diagnostique : établis¬ 
sement d’un diagnostic psychiatrique chez un 
enfant souffrant d’une affection organique, 
contribution au diagnostic différentiel entre 
troubles somatiques liés à une affection organi¬ 
que et troubles somatoformes sans organicité 
sous-jacente; 

• interventions à caractère thérapeutique : dis¬ 
cussion sur l’indication d’une psychothérapie, 
d’un traitement psychotrope, lien entre l’équipe 
médicochirurgicale pédiatrique et les structures 
psychiatriques déjà engagées dans la prise en 
charge de l’enfant; 

• interventions centrées sur le dépistage précoce 
de pathologies psychiques : autismes et autres 


troubles envahissants du développement, psy¬ 
choses, dépressions graves, troubles anxieux et 
autres troubles psychiques pouvant passer ina¬ 
perçus, masqués par une éventuelle présenta¬ 
tion somatique ; 

• interventions à caractère pragmatique : orien¬ 
tation d’un enfant vers une structure de soins 
psychiatriques, articulation avec le réseau 
extérieur ; 

• interventions à caractère multidisciplinaire : 
consultations conjointes associant un pédiatre 
et un pédopsychiatre, préparation à une inter¬ 
vention chirurgicale majeure (greffe d’or¬ 
gane...), participation à la réunion de l’équipe 
médicale au cours duquel le cas difficile d’un 
enfant est discuté ; 

• interventions de soutien auprès des équipes soi¬ 
gnantes : animation de groupes de parole de soi¬ 
gnants, soutien aux équipes soignantes en 
difficulté ; 

• interventions à caractère de prévention, cen¬ 
trées sur le dépistage précoce de troubles 
psychiques ; 

• interventions à caractère éthique avec la parti¬ 
cipation à certaines réflexions et décisions éthi¬ 
ques rencontrées à l’hôpital général. 


Aspects pédagogiques 

Ils sont multiples et se déclinent à plusieurs 
niveaux : 

• enseignement auprès des étudiants (en méde¬ 
cine) et stagiaires (en psychologie...) ; 

• formation auprès des équipes de soins ; 

• sensibilisation et reprises théoriques de situa¬ 
tions, à visée didactique... 

Au plan universitaire, la pédopsychiatrie est solli¬ 
citée dans des disciplines autres que la sienne : en 
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pédiatrie, en obstétrique, en médecine d’urgence, 
en alcoologie, en toxicologie... À titre d’exemple, 
un diplôme inter-universitaire de «médecine et 
santé de l’adolescent» (D. Marcelli, P. Alvin) a 
récemment été créé (1991). Il regroupe pédiatres 
et pédopsychiatres, médecins généralistes, ainsi 
qu’infirmières, psychologues, éducateurs... et 
connaît un essor très important dans toute la 
France (Duverger et al., 2009). 

Recherche 


Il s’agit là d’interventions à caractère scientifique : 
publications, travaux de recherches... 

Le domaine de la pédopsychiatrie de liaison, par 
sa position située à l’interface de la pédiatrie et de 
la pédopsychiatrie, est suffisamment vaste pour 
offrir à la recherche un large champ d’investiga¬ 
tion. La mise sur pied de recherches impliquant la 
collaboration de somaticiens et de pédopsychia¬ 
tres est une expérience des plus enrichissantes. 
Les retombées sur la clinique et la thérapeutique 
sont majeures. 

Ainsi, les travaux se multiplient. Témoin de cet 
engouement, le Journal de l’Académie américaine 
de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent a publié 
une revue de la littérature concernant la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison (consultation-liaison in child 
psychiatry) des dix années précédentes (Knapp, & 
Harris, 1998). Plus de 170 références sont réperto¬ 
riées, en ne citant que les principales en langue 
anglaise. 

En Angleterre (R. Mayou), en Belgique (J.-Y. Hayez), 
en Suisse (R. Zumbrunnen, Fr. Ansermet), en 
France, les travaux se multiplient, les congrès se 
succèdent autour de la psychiatrie et de la pédo¬ 
psychiatrie de liaison. 

Concernant la formation en psychiatrie de liaison, 
de nombreuses références récentes ont été publiées 
(Houpt et al., 1976; Mohl, 1983; Mohl & Cohen- 
Cole, 1985...), et depuis 1987 existe un groupe de 
travail permanent, l’European Consultation- 
Liaison Workgroup (ECLW). Ce groupe publie de 
nombreux travaux, et notamment des recomman¬ 
dations pour la formation en psychiatrie de liaison 
(Huyse et al., 2000 ; Mayou et al., 1991). Reprenant 
ce que Z. J. Lipowski et A. Gunn-Séchehaye 


avaient initialement décrit (Lipowski, 1969; 
Gunn-Séchehaye, 1973), ces recommandations 
soulignent les aptitudes personnelles du psychia¬ 
tre de liaison. Des soutiens financiers du fonds de 
recherche scientifique de la Communauté euro¬ 
péenne appuient ces recherches. Parallèlement, 
des revues spécifiques de psychiatrie de liaison, 
telle The General Hospital Psychiatry ont été 
créées, la plupart en langue anglaise. 
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Spécificités de l'équipe 

Chapitre 

de liaison 



Au sein d’une équipe de pédopsychiatrie de 
liaison, plusieurs professionnels, d’origine et de 
formation différentes, se complètent et s’articu¬ 
lent autour des situations cliniques. La place de 
chacun doit être claire et pensée afin d’éviter les 
confusions et les rivalités. Les identités profes¬ 
sionnelles doivent être respectées. 

Le pédopsychiatre, de par sa formation médicale, 
a un rapport au corps différent de celui du (ou de 
la) psychologue. Le pédopsychiatre de liaison se 
démarque de la pédopsychiatrie générale, sous 
l’influence de son contact permanent avec la 
médecine somatique, par l’intérêt qu’il accorde 
systématiquement aux dimensions biologiques et 
physiques ; il se distingue des somaticiens et des 
pédiatres par la prise en compte systématique des 
aspects psychologiques et sociaux et par son 
souci de les intégrer aux données somatiques 
(R. Zumbrunnen, 1992). C’est sa compétence dans 
l’intégration du biologique, du pharmacologique, 
du développemental, de l’intrapsychique et de 
l’interrelationnel familial qui rend le recours au 
pédopsychiatre utile pour les équipes pédiatri¬ 
ques. Cette compétence est celle de tout pédopsy¬ 
chiatre, mais ce qui différencie la pédopsychiatrie 
de liaison de la pédopsychiatrie «classique», c’est 
la capacité à utiliser cette compétence dans le 
cadre particulier de la pédiatrie (Desombre, 2004). 
Le pédopsychiatre est en première ligne pour tout 
ce qui concerne l’urgence et les situations médico- 
légales. De même, les aspects décisionnels et la 
responsabilité du cadre de soin relèvent de sa 
compétence. À l’hôpital général, c’est souvent lui 
le chef d’orchestre de l’équipe de pédopsychiatrie 
de liaison. 

Le (ou la) psychologue, de par une culture, une 
trajectoire et une formation différente, n’est pas 
dans le même rapport au corps. Sa place se diffé¬ 
rencie de celle du pédopsychiatre; il (ou elle) 


intervient dans l’accompagnement psychologique 
plutôt que dans l’urgence et les situations médico- 
légales. Ses spécificités se retrouvent aussi autour 
des évaluations psychométriques et projectives 
renseignant sur la personnalité des patients. Cette 
fonction de psychologue de liaison demande des 
compétences variées, une sensibilité aux aspects 
médicaux, une grande souplesse dans les relations 
et donc une formation spécifique (Spirito et al., 
2003). À l’image du psychologue scolaire à cheval 
sur deux cultures (éducation et psychologie), le 
psychologue «en résidence» en pédiatrie ou à la 
maternité peut diffuser et réguler auprès des équi¬ 
pes une culture psychologique (Lenoir et al., 
2009). Sa liberté d’action, son positionnement et 
son rôle dépendent bien sûr de son rattachement 
médico-administratif et hiérarchique. Quoi qu’il 
en soit, un travail en binôme avec le pédopsychia¬ 
tre est toujours fructueux et complémentaire 
(Lenoir et al., 2009). À ce propos, l’expérience en 
psychiatrie de liaison montre fréquemment que le 
pédopsychiatre est un homme et la psychologue, 
une femme. Cette particularité du sexe du «psy», 
loin d’être fondamentale, n’est sans doute pas 
anodine dans certaines situations cliniques où 
hommes et femmes n’ont pas les mêmes 
sensibilités. 

Le psychanalyste, pour sa part, se situe au-delà 
des contingences médicales. Son objet d’étude est 
l’analyse du transfert dans chacune des situations 
cliniques rencontrées. Il n’est souvent présent que 
ponctuellement et aide à la reprise et la compré¬ 
hension de situations cliniques. Son intervention 
ne se situe donc pas dans le soin de première 
intention mais dans l’après-coup. 

Quant à l’infirmière de liaison, son rôle, souvent 
en première ligne, relève à la fois du premier 
contact, de l’évaluation clinique initiale et de 
l’accompagnement de l’enfant et de sa famille 
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tout au long de l’hospitalisation. Son rôle est très 
important car elle inaugure parfois le soin 
psychique. 

Ainsi, ces spécificités sont une richesse et au-delà 
des préoccupations partagées, chaque profession¬ 
nel trouve sa place au sein d’une équipe de « psy ». 
Et les liens entre chaque membre de cette équipe 
sont très importants. En effet, il importe que tous 
se retrouvent dans une unité de lieu au sein de 
l’hôpital, ceci afin de partager une clinique et 
d’analyser ensemble ce qui se travaille auprès des 
enfants, des familles et des soignants. Des réu¬ 
nions régulières sont indispensables pour se 
retrouver entre « psys » (en dehors de l’urgence des 
situations) et enrichir mutuellement les réflexions 
cliniques. Ce travail institutionnel d’équipe per¬ 
met non seulement l’analyse clinique de chaque 
cas, mais aussi l’analyse clinique de ce qui lie (et 
de ce qui sépare) les professionnels « psys » et les 
équipes pédiatriques. Cela permet aussi au profes¬ 
sionnel, qui intervient seul dans une unité de 
pédiatrie, de pouvoir se reposer sur une équipe, 
en arrière-plan. 

En pédopsychiatrie de liaison, le professionnel 
doit être expérimenté (compétence, expérience et 
recul) pour pouvoir prendre la distance nécessaire 
dans chacune des situations cliniques rencon¬ 
trées. Les mouvements transférentiels sont en 
effet très souvent intenses. 

De même, l’improvisation en pédopsychiatrie de 
liaison est périlleuse... Les initiatives solitaires 
sont souvent vouées à l’échec. Et à défaut d’une 
organisation d’équipe, les risques de confusion 
sont grands... Chaque professionnel risque fort, à 
son insu, d’être instrumentalisé par l’équipe 
pédiatrique. 

Enfin, cette équipe de psychiatrie de liaison, 
quelle soit sectorisée ou non, doit être articulée 
avec les autres équipes et structures de soins extra¬ 
hospitalières. Son inscription dans le réseau de 
soins est fondamentale. Elle ne peut se constituer 
en îlot, mais doit bien au contraire être en lien 
étroit avec les secteurs de psychiatrie (enfants et 
adultes), la PMI, les CMPP, les centres d’action 
médicosociale précoce (CAMSP), les structures 
médicosociales, la médecine scolaire... Il en va de 
sa crédibilité. 

De nos jours, l’image et les représentations du 
psychologue et du pédopsychiatre ont beaucoup 
évolué et ne suscitent plus l’angoisse et l’effroi. 


Leur place dans les services de pédiatrie et à 
la maternité n’est plus remise en question. 
Cependant, entre certains excès d’une tendance 
sociologique trop « psychologisante » (Lenoir et al., 
2009) et la nécessaire prise en compte d’authenti¬ 
ques souffrances psychiques, les psychologues 
et pédopsychiatres de liaison doivent trouver un 
entre-deux et inventer quotidiennement une pra¬ 
tique clinique passionnante. 
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Introduction 


Au fil des ans, les connaissances concernant le 
développement de l’enfant (du bébé à l’adolescent) 
ont beaucoup progressé. Les observations clini¬ 
ques attentives dans les services de soins, les ren¬ 
contres répétées avec l’enfant, malade ou non, ont 
permis une meilleure compréhension du vécu de 
l’enfant et de ses parents dans le monde médical. 
Simultanément, les progrès des différents champs 
de la médecine, l’hyperspécialisation et la multi¬ 
plication des soignants vont rendre toujours plus 
complexes les situations rencontrées à l’hôpital 
pédiatrique. Et de nombreuses problématiques 
cliniques se posent aujourd’hui, tant pour les soi¬ 
gnants que pour l’enfant et sa famille. 

Cette partie aborde les principales problématiques 
et les enjeux fondamentaux de la pratique de la pédo¬ 
psychiatrie de consultation-liaison en pédiatrie. 

Problématiques psychiques 

Parmi ces problématiques, il en est une centrale : 
celle de la demande de soins. En effet, le plus sou¬ 
vent, ce n’est pas l’enfant qui demande les soins; 
mais alors qui? ses parents? le pédiatre? Comment 
et jusqu’où l’enfant peut-il accepter quelque chose 
qu’il n’a pas demandé ? Et du fait de la diversification 
des soignants (médecin, infirmière, psychologue, 
psychiatre, diététicienne, etc.), on en vient parfois à 
se demander qui demande quels soins et pour quoi. 
À titre d’exemple, qui demande la consultation psy¬ 
chiatrique ? le pédiatre ? l’enfant ? ses parents ? le psy¬ 
chiatre lui-même ? Cela n’est pas sans effet sur la dite 
consultation. La demande, entre besoin et désir, 
occupe une place centrale dans la clinique. 

De la même façon, la rencontre avec l’enfant pose 
la question de la place de chacun et de ce qui se 


joue, consciemment et inconsciemment, pour 
tous les acteurs de la rencontre avec l’enfant. Qui 
sommes-nous pour l’enfant et pour quoi sommes- 
nous à ses côtés? Même si les protocoles et les 
conduites à tenir se veulent universels, chaque 
situation est singulière, chaque rencontre est uni¬ 
que. Et sans doute faut-il réfléchir au jeu des iden¬ 
tifications inconscientes (projectives, croisées...) 
à l’enfant, aux parents et aux effets qu’elles 
engendrent... 

Toutes ces relations de soins sont des relations 
humaines teintées de sentiments d’amour et de 
haine, rarement évoqués mais ô combien impor¬ 
tants. Les protocoles de soins et les blouses blan¬ 
ches ne protègent en rien des affects et des 
ressentis, parfois violents, qui se jouent en chacun 
de nous, le plus souvent à notre insu. Ordre et 
désordre viennent parfois troubler la relation de 
soins de façon irrationnelle, avec ses effets, béné¬ 
fiques ou délétères, sur l’enfant et sa famille. 

Les questions de vie et de mort sont elles aussi 
toujours à l’oeuvre dans un service de pédiatrie, 
quel que soit le problème de santé présenté par 
l’enfant. La technique médicale repousse toujours 
plus les limites du possible, mais ne permettra 
jamais l’éviction totale de la vie psychique et de 
ces questions centrales pour le sujet qui souffre 
comme pour son entourage et pour les soignants ; 
a fortiori en pédiatrie, où la mort d’un enfant est 
un scandale inacceptable. Entre les pédiatres, ani¬ 
més par une pulsion de vie souvent vive, et les psy¬ 
chiatres, plus inquiets de la pulsion de mort 
parfois à l’oeuvre, qu’en est-il de ce qui se joue 
pour l’enfant? 

Autre point, souvent refoulé mais toujours présent 
à l’hôpital d’enfant et en maternité, celui de la 
place de la sexualité. Elle n’est pas non plus ano- 
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dine, même si aborder cette question du sexuel 
dans le champ de l’enfance reste toujours suspect 
et inquiétant, voire insupportable. On le perçoit 
bien lorsqu’un enfant victime d’abus sexuel ou un 
adolescent à la sexualité quelque peu débridée 
sont hospitalisés en pédiatrie... Les relations sont 
tendues, vives, parfois violentes. La sexualité 
infantile fait partie intégrante du développement 
psychoaffectif de l’enfant et doit être prise en 
compte. Mais quelle place faire à cette sexualité 
infantile dans un service de pédiatrie ? 

Les enjeux autour du corps sont eux aussi cen¬ 
traux. À qui appartient le corps de l’enfant - ce 
corps (surjexposé, objectivé, médicalisé? Comment 
faire en sorte que l’enfant puisse recouvrer ce corps, 
le retrouver, se le réapproprier, le subjectiver ? Entre 
l’enfant, ses parents, sa famille et les soignants, les 
enjeux autour du corps sont grands et parfois 
source de conflits où chacun a son mot à dire. Et la 
parole des uns et des autres dans la rencontre à plu¬ 
sieurs n’est pas toujours simple et claire pour 
l’enfant... 

D’autre part, fait nouveau ces dernières années, la 
parole de l’enfant est de plus en plus prise en 
compte, et c’est tant mieux. Mais ce n’est pas sans 
complexifier le soin. L’enfant est-il sujet ou enjeu 
du désir de l’autre ? 

Enjeux institutionnels 

En premier lieu se pose la question des responsa¬ 
bilités quant aux décisions thérapeutiques à pren¬ 
dre, qui n’est pas non plus des moindres en 
pédiatrie. La multiplication des soignants com¬ 
plexifie la question du référent du soin, des res¬ 
ponsabilités et des décisions à prendre. À titre 
d’exemple, qui décide de la sortie d’un adolescent 
du service pédiatrie où il est admis pour une ten¬ 
tative de suicide ? Le pédiatre chef de service ou le 
psychiatre qui intervient dans ce service, qui 
connaît et prend en charge le jeune ? Qui est garant 
de quoi ? Qui décide quoi ? Et qui décide de quoi ? 

Autres problématiques souvent en jeu en pédia¬ 
trie ; celles de l’intime et du secret. En effet, nous 
sommes amenés à rencontrer des enfants et ado¬ 
lescents admis ou hospitalisés pour des maladies 
graves ou chroniques. Pour le bien de l’enfant et 


dans le cadre de la démarche médicale pédi¬ 
atrique, le corps est mis à nu, les examens para- 
cliniques sont multipliés pour découvrir tel 
dysfonctionnement pathologique en cause. Le 
corps devient transparent; tout est scruté, rien ne 
doit échapper... Et le plus souvent, l’enfant accepte 
cette surexposition du corps, cette mise à nu, ce 
dévoilement de l’intime. De même, pour mieux 
comprendre tel processus psychopathologique, 
nous sommes amenés à rencontrer des enfants et 
à entrer dans l’intimité des familles - voire à 
partager certains secrets... Quels sont les effets de 
la surexposition de l’intime? Jusqu’où partager 
certains secrets? Faut-il tout savoir pour bien 
soigner ? 

De même, l’hospitalisation pose toujours le pro¬ 
blème de la séparation. Ces dernières décennies, 
l’hôpital pédiatrique a beaucoup évolué et pris en 
compte les risques et enjeux de la séparation, par¬ 
ticulièrement avec les bébés et les enfants jeunes. 
Mais il reste encore un lieu de séparation, ponc¬ 
tuelle ou prolongée, entre l’enfant et ses parents; 
épreuve qui n’est pas sans effet, qu’ils soient par¬ 
fois bénéfiques à l’adolescence ou souvent délétè¬ 
res chez le tout petit. 

Enfin, lorsque l’enfant grandit, se pose la question 
de son passage vers les unités de soins pour adul¬ 
tes. Les relais ne sont pas de simples passages. Se 
jouent des enjeux parfois majeurs, tant pour le 
jeune patient que pour ses parents et les équipes 
de soins. 

Au-delà de ces problématiques cliniques, le pédo¬ 
psychiatre et le psychologue de liaison sont convo¬ 
qués dans des rencontres qui soulèvent parfois des 
enjeux éthiques fondamentaux, aux frontières du 
réel. Il est alors de leur responsabilité de penser ces 
questions et d’en mesurer la dimension éthique. 

Ces problématiques et ces enjeux sont à prendre en 
compte dans toute pratique de pédopsychiatrie de 
liaison. Lorsque tout se passe bien, ces questions 
passent inaperçues. Mais lorsque les souffrances 
sont envahissantes, elles nécessitent que l’on s’y 
arrête et que l’on y réfléchisse de façon attentive 
car les enjeux sont grands, tant pour l’enfant, ses 
parents que pour les équipes de soins. Il ne s’agit 
pas de remettre en question les fondements de la 
pratique pédiatrique, mais de relever ce qui fait 
parfois question dans la clinique quotidienne. 
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C’est généralement à partir de la formulation d’une 
demande que commence l’intervention de pédo¬ 
psychiatrie de consultation-liaison : demande d’un 
avis, d’une consultation ou d’une intervention spé¬ 
cialisée. Le contexte de cette demande est impor¬ 
tant à prendre en considération, car il va avoir des 
effets sur la rencontre avec l’enfant. L’origine de 
la demande (qui demande la consultation?), les 
motifs de cette demande (pourquoi?), son adresse 
(pour qui ?) doivent être clairement définis. 

Avant d’aborder les problématiques et les enjeux 
concernant la demande en pratique clinique de 
pédopsychiatrie de liaison, il convient de réfléchir 
à ce qu’implique une demande. 

r 

Eléments de psychopatliologie 

La demande peut être définie comme l’« action de 
demander quelque chose, de faire savoir ce qu’on 
souhaite, ce qu’on désire» (Larousse, 2001). La 
demande serait-elle à situer entre besoin et désir? 
La conception freudienne du désir concerne 
essentiellement le désir inconscient. S. Freud 
(1900) n’identifie pas le besoin au désir. «Le 
besoin, né d’un état de tension interne, trouve sa 
satisfaction par l’action spécifique qui procure 
l’objet adéquat» ; alors que «le désir est indissolu¬ 
blement lié à des “traces mnésiques” et trouve son 
accomplissement dans la reproduction hallucina¬ 
toire des perceptions devenues les signes de cette 
satisfaction» (Laplanche et Pontalis, 1994). 

1. Lacan (1957-1958) distingue les notions de 
désir, de besoin et de demande. « Le besoin vise un 
objet spécifique et s’en satisfait. La demande est 
formulée et s’adresse à autrui [...]. Le désir naît de 
l’écart entre le besoin et la demande [...] » 
(Laplanche et Pontalis, 1994). La demande impli¬ 
que l’autre et désigne, sous un terme générique, le 
lieu symbolique signifiant où s’aliène progressive¬ 
ment le désir primordial (Golse, 2001). 


La demande suppose qu’il y ait au moins deux 
protagonistes ; elle est adressée. Et en pratique, un 
demandeur (le pédiatre le plus souvent) formule 
une demande à un receveur (le pédopsychiatre 
consultant). Cette demande renvoie à la notion 
d’intersubjectivité et aux affinités entre le deman¬ 
deur et le receveur. 

Avant de répondre à une demande, il est néces¬ 
saire de l’entendre, de tenter de la décrypter et 
d’appréhender ce qui la sous-tend : les motivations 
(conscientes et inconscientes) et les attentes. 


Implications en clinique 

Qui fait la demande ? 

11 est important de savoir de qui émane la demande 
de consultation «psy», car cela n’est pas sans effet 
sur la consultation elle-même. La demande peut 
provenir du pédiatre ou d’un membre de l’équipe 
soignante, des parents ou, beaucoup plus rare¬ 
ment, de l’enfant lui-même. Parfois, il n’y a pas de 
demande d’intervention du pédopsychiatre (ou 
psychologue), mais ce dernier, présent lors de la 
réunion de l’équipe pédiatrique au cours de 
laquelle les dossiers de tous les jeunes hospitalisés 
sont abordés, peut s’étonner de la situation d’un 
jeune hospitalisé pour motif pédiatrique et ques¬ 
tionner l’opportunité de rencontrer ce jeune en 
consultation psychiatrique. 

Ainsi, contrairement à ce qui se produit en consul¬ 
tation pédopsychiatrique ambulatoire « classique », 
où l’enfant ou ses parents formulent une demande 
de prise en charge, la demande d’une intervention 
de pédopsychiatrie de liaison provient presque 
toujours d’un pédiatre, ou d’un soignant. 
Comment l’enfant hospitalisé pour un motif pédia¬ 
trique peut-il se saisir d’une consultation «psy» 
qu’il n’a pas demandée? Comment les parents, 
quand ils ne sont pas à l’origine de la demande. 
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acceptent-ils l’intervention d’un pédopsychiatre ou 
psychologue de liaison auprès de leur enfant ? 
Lorsque la demande émane du pédiatre, il est 
nécessaire que l’enfant et ses parents en soient 
informés et donnent leur accord. 11 est important 
que l’intérêt de la consultation pédopsychiatrique 
leur soit expliqué et que l’adresse à un collègue 
«psy» ne soit pas vécue comme un lâchage, un 
abandon avec parfois, un sentiment de trahison, 
teinté d’angoisse : «je ne suis pas fou! ». 

Si la plupart des demandes proviennent d’un 
pédiatre, certains services de pédiatrie sont moins 
demandeurs que d’autres. Il semble que les servi¬ 
ces ou unités bénéficiant de la présence d’un psy¬ 
chologue ou d’un psychiatre attaché fassent moins 
appel à l’équipe de pédopsychiatrie de liaison. 

Forme de la demande 

La forme de la demande peut également varier. 
Certaines demandes sont faites par oral, ou par 
téléphone; d’autres par courrier, voire par fax 
(sous forme de « bons de consultation »). Le contact 
direct avec le médecin demandeur, en plus de la 
demande faite au secrétariat, est toujours à privi¬ 
légier, car il permet de bien faire préciser au 
demandeur quelles sont ses attentes. 

Sur le plan organisationnel, il est souhaitable 
d’avoir un secrétariat permettant de recevoir et de 
centraliser les demandes en vue de les transmettre 
aux membres de l’équipe de liaison. 

À qui s’adresse la demande ? 

Certaines demandes sont adressées à l’équipe de 
pédopsychiatrie de liaison, d’autres sont adressées 
plus spécifiquement à un professionnel donné, 
distinguant alors pédopsychiatre et psychologue. 
Le pédopsychiatre est souvent directement solli¬ 
cité pour une consultation de liaison en cas de : 

• situations «urgentes» (état d’agitation aux 
urgences, tentative de suicide...) ; 

• situations « graves » (décompensation délirante 
aiguë chez un adolescent, état dépressif sévère 
avec prostration et mutisme ...) ; 

• situations avec implications médico-légales 
(maltraitance nécessitant un signalement) ; 

• situations complexes nécessitant une évaluation 
diagnostique (cas d’une jeune adolescente hos¬ 


pitalisée pour recrudescence de troubles en lien 
avec une maladie de Crohn, et pour qui se pose 
la question d’une comorbidité éventuelle avec 
un état dépressif) ; 

• enfin, en cas de demande de prescription médi¬ 
camenteuse (antidépresseurs, anxiolytiques). 

Le recours au psychologue de liaison est plus fré¬ 
quent dans les cas d’anxiété réactionnelle, de 
demande d’accompagnement d’une maladie chro¬ 
nique (diabète, mucoviscidose...). Le psychologue 
peut également être sollicité quand il s’agit de tra¬ 
vailler sur les émotions, le ressenti et les éprouvés 
ou lorsqu’il y a besoin d’un bilan psychologique. 

Certaines demandes, enfin, sont adressées direc¬ 
tement à tel ou tel membre de l’équipe de liaison 
en particulier, non pas en fonction de son statut, 
mais en fonction d’affinités relationnelles du 
pédiatre demandeur. Ceci dit, même si certains 
pédiatres préfèrent s’adresser directement à un 
professionnel donné, il nous semble préférable 
que les demandes puissent être « centralisées » au 
secrétariat, afin d’être discutées en équipe, de 
façon à mieux appréhender la suite à leur donner 
et éviter la multiplication et la superposition de 
prises en charges psychologiques et psychiatri¬ 
ques pour un même enfant ou une même situa¬ 
tion familiale. Cela permet aussi d’éviter les 
demandes de « consultations sauvages » qui court- 
circuitent des prises en charge psychologiques 
déjà existantes. 

Pour qui s’adresse la deuiaude ? 

Les demandes d’intervention en pédopsychiatrie 
de liaison sont variées. Les plus fréquentes sont les 
demandes faites par un pédiatre, en vue d’une 
consultation pédopsychiatrique pour un enfant 
ou un adolescent hospitalisé. 

Parfois, la demande de consultation concerne les 
parents. Il s’agit par exemple de consultations 
auprès de parents d’un bébé hospitalisé, d’un 
enfant en état grave ou décédé, d’un adolescent 
après un accident ou une tentative de suicide et 
qui ne peut lui-même être examiné. L’écoute 
empathique des parents crée un espace de parole 
et un climat de confiance. Le respect de leurs atti¬ 
tudes (révolte, déni, agressivité) ou de leurs 
comportements (retrait, inhibition, décourage¬ 
ment) favorise le dialogue. En phase aiguë (pour 
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les enfants en réanimation) ou en phase terminale 
(pour les enfants atteints de maladies mortelles), 
cette présence permet un soutien aux parents et 
un retour d’informations à l’équipe soignante 
(Lenoir et al., 2009). 

Parfois, encore, la demande ne concerne ni l’en¬ 
fant, ni ses parents, mais les membres d’une 
équipe soignante dans un contexte de prise en 
charge complexe et éprouvante. Il en est ainsi des 
demandes d’intervention du pédopsychiatre ou 
psychologue de liaison en vue d’un temps de 
parole avec des soignants volontaires de l’équipe 
de néonatalogie, suite au décès inattendu d’un 
bébé qui commençait à aller mieux. 

Différents types de demande 

Il n’y a pas de «bonnes» ou de «mauvaises» 
demandes. Toutes les demandes sont importantes 
à prendre en compte, même si elles ne vont pas 
nécessairement toutes aboutir à une consultation 
pédopsychiatrique. «Le psychiatre de liaison ne 
devrait “jamais” opposer un non de principe aux 
demandes qui lui sont adressées, puisque toute 
demande a du sens, du point de vue de celui qui la 
pose [...] » (Hayez, 1991). Il est important d’essayer 
de comprendre ce qui sous-tend la demande. 

La demande est assez souvent posée en urgence, 
dans des situations où les équipes soignantes sont 
confrontées à l’impuissance et aux limites de la 
médecine, à une souffrance importante et à une 
angoisse forte. Les degrés d’urgence des demandes 
sont à évaluer : demandes urgentes (à traiter dans 
la demi-journée ou la journée), semi-urgentes, et 
enfin demandes qui peuvent recevoir une réponse 
différée. Les degrés d’urgence ressentis par le soi¬ 
gnant demandeur et le consultant de pédopsychia¬ 
trie de liaison sont parfois variables et source 
d’incompréhension, voire de conflit. Il est souvent 
primordial que le «psy» rencontre rapidement le 
pédiatre qui fait une demande en urgence pour lui 
expliquer pourquoi il peut parfois être important 
de différer certaines interventions. 

Par ailleurs, il convient d’être vigilant face à cer¬ 
taines demandes pouvant s’apparenter à des 
«demandes rejets», où le pédiatre sollicite une 
consultation pédopsychiatrique pour un enfant 
avec lequel il se trouve en situation d’impasse ou 
d’échec. La tentation peut en effet être grande de 
se décharger en demandant une consultation psy¬ 


chologique ou psychiatrique. Ces passages à l’acte 
sont mal vécus, tant par l’enfant, qui ressent un 
sentiment d’abandon, et les parents, qui vivent un 
sentiment d’incompréhension, que par le psychia¬ 
tre, lieu de toutes les projections. Les clivages entre 
le somatique et le psychologique réapparaissent, 
avec tous les effets délétères qu’on leur connaît. 
Parfois enfin, il n’y a pas de demande formulée, et 
c’est le psychologue ou pédopsychiatre de liaison, 
présent à la réunion de l’équipe médicale, qui va 
prendre l’initiative de la demande, et proposer 
une intervention de pédopsychiatrie de liaison 
pour une situation pédiatrique complexe. Il s’agit 
alors d’aller au-devant de la demande. 

Motifs et nature des demandes 

Il n’existe aucun protocole systématique en pédo¬ 
psychiatrie de liaison comme il peut en exister 
chez les adultes (greffes cardiaques...). Les motifs 
des demandes en pédopsychiatrie de liaison sont 
très variés et fonction des pédiatres et des diffé¬ 
rents services (Bizouard et al., 1990; Desombre 
et al., 2004; Wiss et al., 2004; Lenoir et al., 2009). 
D’autre part, ces demandes ont évolué dans le 
temps et ne sont plus limitées aux seules patholo¬ 
gies déficitaires ; elles concernent aujourd’hui de 
nombreux autres troubles. 

Ces modifications des types de demandes à tra¬ 
vers le temps sont probablement en lien avec les 
progrès de la médecine, qui amènent de nouveaux 
questionnements. Elles sont aussi liées aux chan¬ 
gements survenus dans les populations prises en 
charge dans les services de pédiatrie avec une 
place importante faite aux maladies chroniques 
(mucoviscidose, diabète) et aux maladies graves 
potentiellement mortelles (leucémies, lympho¬ 
mes), du bébé prématuré aux adolescents voire 
aux jeunes adultes. À cela s’ajoutent les change¬ 
ments de représentations non seulement des 
pédiatres, mais aussi des gynécologues obstétri¬ 
ciens, quant à la pédopsychiatrie, et donc une 
amélioration de la collaboration quotidienne 
entre médecins somaticiens et pédopsychiatres. 

P. Bizouard a établi une classification des deman¬ 
des pédiatriques (Bizouard et al., 1990) : 

• groupe 1 : problèmes médicolégaux (maltrai¬ 
tance...); 

• groupe 2 : situations de crise (tentatives de 
suicide...) ; 
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• groupe 3 : troubles d’allure fonctionnelle ou 
psychosomatique (instabilité...) ; 

• groupe 4 : troubles liés à une maladie somatique ; 

• groupe 5 : troubles psychiatriques avérés ; 

• groupe 6 : bilans - difficultés diagnostiques. 

M. Wiss propose une catégorie supplémentaire 
«autres», comprenant d’autres types de deman¬ 
des : contexte post-traumatique précoce, inter¬ 
vention auprès des parents seuls ou encore 
interventions réalisées auprès des équipes soi¬ 
gnantes (Wiss et al., 2004). 

Actuellement, les demandes pour «situations de 
crise » semblent augmenter. Elles semblent princi¬ 
palement dues à une évolution de l’expression cli¬ 
nique de la souffrance des enfants, avec une 
majoration des troubles externalisés (agitation, 
agressivité, instabilité...) qui alertent et inquiètent 
beaucoup plus rapidement. 

Quelle réponse à la demande ? 

Si toutes les demandes sont à entendre, il ne s’agit 
pas pour autant d’y répondre de façon systémati¬ 
que et « protocolisée ». Il existe souvent un déca¬ 
lage entre une demande formulée par le pédiatre, 
ce qu’il en attend (mise en place d’une psychothé¬ 
rapie, prise de la responsabilité de la sortie d’un 
adolescent suicidant; demande du transfert d’un 
enfant en milieu pédopsychiatrique, par exemple) 
et la réponse qui sera apportée. Par exemple, que 
répondre à une demande d’avis pédopsychiatri¬ 
que pour un enfant obèse qui ne perd pas de poids 
malgré une prise en charge somatique et diététi¬ 
que adaptée? Le but des consultations pédopsy¬ 
chiatriques n’a jamais été de faire maigrir ! 

Ainsi, le pédopsychiatre peut être mis à différen¬ 
tes places et il peut lui être demandé d’occuper 
plusieurs positions, parfois difficiles voire inadé¬ 
quates, telles : 

• une position «moralisatrice» dans le cas, par 
exemple, d’un adolescent auteur d’abus sexuels 
sur un enfant plus jeune; ou encore pour un 
adolescent admis aux urgences pour une alcoo¬ 
lémie à 2 g/l ; 

• une position «éducative» ou «rééducative», 
pour un adolescent atteint de mucoviscidose 
qui ne prend pas correctement son traitement 
médicamenteux et qui se met en danger ; 


• une position «normalisatrice», pour un enfant 
présentant des troubles du comportement à type 
d’agitation et pointé comme cause de désordre; 

• une position de «prévention de la récidive», en 
cas de troubles du comportement à type d’hé- 
téro-agressivité ou de conduites suicidaires. 

La demande du pédiatre au psychiatre de liaison 
semble - mais semble peut-être seulement - atten¬ 
dre une réponse logique, claire; une solution qui 
puisse être mise en acte dans «l’immédiateté» 
pour répondre au mieux au problème posé, à ce 
qui résiste. Mais est-il question pour le pédopsy¬ 
chiatre de répondre en miroir au somaticien? 
Probablement pas. La demande doit être décryp¬ 
tée avant toute intervention, de façon à bien en 
saisir tous les enjeux. Le pédopsychiatre aide à 
mieux saisir le sens de cette demande et ce qui la 
motive. Il négocie ensuite la réponse qu’il lui est 
possible de donner, en fonction de l’identité qu’il 
s’attribue et en pensant essentiellement à l’intérêt 
des enfants malades (Hayez, 1991). La réponse du 
pédopsychiatre est différée et souvent « décalée » 
par rapport à la demande; cela permet d’intro¬ 
duire un espace qui «laisse à penser». Autrement 
dit, l’enjeu pour le «psy» n’est pas de répondre à 
toute demande, tout de suite et tout le temps ; c’est 
impossible et dangereux. Et ce, même si les atten¬ 
tes des pédiatres et des familles sont parfois gran¬ 
des : les déceptions et désillusions risqueraient 
alors d’être à la hauteur des espoirs. Le psychiatre 
de liaison n’est pas un magicien ! 

De plus, il est nécessaire que le pédopsychiatre de 
liaison garde sa place de tiers. Il doit toujours res¬ 
ter soignant et tenter de faire émerger ce qu’il en 
est de la subjectivité de l’enfant. Cela passe par la 
nécessité de « désintriquer » les différents discours : 
discours des soignants, discours des parents, dis¬ 
cours des adultes, avant de poser les bases d’un 
cadre thérapeutique. 

La forme de la réponse est également importante. 
Après avoir rencontré un enfant, il importe de 
faire un retour direct au pédiatre demandeur, 
avant d’en faire un retour écrit dans le dossier du 
patient. Pour Lenoir et al. (2009), la réponse revêt 
trois formes principales : 

• la forme orale, immédiate et brève ; 

• une forme écrite, immédiate et brève ; 

• et une forme écrite plus circonstanciée et 
différée. 
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À travers ce retour, le pédopsychiatre doit s’effor¬ 
cer de répondre clairement à la demande du 
pédiatre, sans toutefois tout restituer de son entre¬ 
tien avec l’enfant. Il s’agit de «transmettre sans 
trahir» (Consoli, 2003) et nous aborderons la ques¬ 
tion de l’intime et du secret dans le chapitre 15. 
L’enfant et sa famille doivent également avoir un 
retour en fin de consultation et doivent être infor¬ 
més de ce qui sera retranscrit aux équipes 
pédiatriques. 

La diversité des interlocuteurs nécessite une orga¬ 
nisation rigoureuse pour adapter des réponses 
utiles et comprises par tous. Ainsi, le pédopsy¬ 
chiatre - ou psychologue - de consultation-liaison 
doit être vigilant à ne pas devenir un sous-traitant 
du pédiatre (où la demande de consultation psy¬ 
chiatrique s’apparenterait à un examen complé¬ 
mentaire de plus), ou encore un soignant de luxe 
dans des protocoles systématiques, et à ne pas être 
instrumentalisé dans certaines situations d’ur¬ 
gence. Circonscrire les demandes et affiner les 
indications de l’intervention du psychiatre lui 
permettent d’être un soignant à part entière, qui a 
sa place dans une clinique partagée et dans une 
réflexion commune autour de la situation d’un 
enfant et de sa famille (Duverger & Lemoine, 
1997). 

Malentendus et quiproquos ; 
psychanalyse et médecine 

Le pédopsychiatre de liaison n’est pas en place 
d’analyste, et le dispositif de soin à l’hôpital pédia¬ 
trique n’est pas celui de la cure analytique. 
Cependant, il arrive que certains psychanalystes 
interviennent dans des services de pédiatrie ou en 
maternité. Il faut alors lever des quiproquos. 

Le parti pris du psychanalyste ne rejoint pas celui 
du médecin et du malade qui est de remettre 
dans la droite ligne, celle de la normalité, ce 
que la pathologie a constitué comme aberrance 
(Clavreul, 1978). En effet, pour le pédiatre, il faut 
faire une sélection, ne retenir que ce qui est utili¬ 
sable, ce qui convient pour le diagnostic et le trai¬ 
tement. Il lui faut surtout se mettre à l’abri de 
l’erreur. C’est en cela qu’il peut formuler une 
demande au pédopsychiatre. 

Pour le psychanalyste, c’est l’erreur qui est au 
contraire son fil conducteur, celui qui le préser¬ 
vera de l’errance où le fait tomber une apprécia¬ 


tion vague et intuitive des faits psychiques. Il n’est 
donc pas question pour lui de construire une de 
ces tours de Babel où, sous le prétexte de faire une 
médecine de l’homme total, on ne peut enregis¬ 
trer que l’échec qui résulte de la confusion des 
langues (Clavreul, 1978). Le psychanalyste invité 
en pédiatrie ou en maternité n’est pas en place de 
répondre (en tant que psychanalyste) à une 
demande médicale, ni de prétendre combler par 
son savoir les ignorances de la médecine. Son 
intervention concerne l’analyse du transfert qui se 
joue dans les relations de soins. En cela, la psycha¬ 
nalyse n’est pas une technique d’appoint de la 
médecine; elle n’est pas là pour répondre à la 
demande d’avis spécialisé... Elle opère dans 
l’après-coup. À défaut de prendre en compte cette 
distinction, la porte est ouverte à tous les malen¬ 
tendus et tous les quiproquos. 
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identifications 


Eléments de psychopathologie 

L’identification est «un processus psychologique 
par lequel un sujet assimile un aspect, une pro¬ 
priété, un attribut de l’autre et se transforme, tota¬ 
lement ou partiellement, sur un modèle de celui-ci » 
(Laplanche et Pontalis, 1967). L’identification est 
appropriation, mise en soi de quelque chose de 
l’extérieur. Il existe ainsi des traces (inconscientes) 
de l’autre en soi. C’est un mécanisme psychique 
habituel, qui permet au bébé et au jeune enfant de 
se construire, par le biais d’identifications aux 
parents. Ainsi, « la personnalité se constitue et se 
différencie par une série d’identifications» 
(Laplanche et Pontalis, 1967). Il en est ainsi d’iden¬ 
tifications de type hystérique ou narcissique. 
L’identification n’est pas l’imitation; il s’agit d’un 
mécanisme inconscient. Ce mécanisme psycholo¬ 
gique inconscient permet aussi de se protéger au 
mieux face à des situations menaçantes pour le 
Moi. Il s’apparente alors à un mécanisme de 
défense (identification à l’agresseur). 

De même, le processus de projection est un méca¬ 
nisme de défense inconscient consistant à attribuer à 
l’autre ses propres pensées, ses propres conflits. C’est 
un mécanisme psychique qui permet au sujet de se 
libérer de ses angoisses et de les attribuer à un autre 
pour pouvoir mieux s’en défendre (identification 
projective). L’identification projective est un méca¬ 
nisme qui se traduit par des fantasmes où le sujet 
introduit sa propre personne en totalité ou en partie 
à l’intérieur de l’objet pour lui nuire, le posséder ou 
le contrôler. Ce mécanisme inconscient participe 
aussi à la construction identitaire de la personne. 

Quels sont les effets de ces mécanismes d’iden¬ 
tifications et de projection dans la clinique? 
Comment et qui pour les mesurer ? Que se passe- 
t-il quand ces identifications deviennent patholo¬ 
giques ? Que se passe-t-il quand le sujet ne peut se 


créer un espace psychique (transitoire) lui per¬ 
mettant de dépasser l’insurmontable? Où vont se 
loger toutes les angoisses de mort, de morcelle¬ 
ment, de castration, en cas de traumatismes ou de 
maladies chroniques ? 

Implications en clinique 

Il est fréquent de constater comment le jeune 
médecin «s’identifie» à ses malades. C’est là 
faire état de sentiments de sympathie, d’empa¬ 
thie, de commisération, de compassion, où se 
reconnaît beaucoup moins la notion d’identifi¬ 
cation que l’idéologie chrétienne et bourgeoise 
qui rend compte par là des oeuvres charitables où 
elle acquiert bonne conscience (Clavreul, 1978). 
Fréquents aussi sont les troubles présentés par 
certaines personnes lisant assidûment le Larousse 
Médical. Enfin, combien d’enfants se sont glissés 
dans la peau du médecin ou de l’infirmière, 
mimant faits et gestes pour mieux «jouer au 
docteur » ? 

L’hôpital pédiatrique a pour particularité la ren¬ 
contre d’un enfant ou d’un adolescent qui, de par sa 
maladie ou sa souffrance, nous montre un aspect 
de lui, une facette définie par ce qu’il a et non par ce 
qu’il est. Son identité est mise entre parenthèses 
pour ne laisser place qu’à un aspect modelé par le 
milieu médical, par la maladie et toutes les inter¬ 
ventions cliniques nécessaires à sa santé (examens, 
prescriptions). Ce milieu façonne non seulement le 
patient, mais aussi toutes les personnes évoluant 
autour de lui. Ainsi, chaque personne gravitant 
autour de l’enfant (soignant, médecin, parent...) 
cherche dans l’autre des réponses, des conduites à 
tenir, une façon d’être pour pouvoir répondre au 
mieux aux attentes de l’enfant, pour parer au mieux 
à ses propres angoisses ou pour contrôler une situa¬ 
tion tout simplement impensable. 
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Comme dans tout milieu, le jeu des identifications 
se déploie : identifications entre enfants hospitalisés 
(pour des raisons similaires ou non), mais aussi 
entre parents et médecin, entre parents et personnel 
soignant, entre enfant et parents, entre enfant et 
personnel soignant ou bien encore entre enfant et 
médecin. Différents enjeux sont à considérer, où la 
fonction et la place de chacun peuvent être mises à 
mal par tous ces mouvements inconscients d’identi¬ 
fications, de projections, de séduction, de transfert 
et de contre-transfert. L’admission ou l’hospitalisa¬ 
tion d’un enfant à l’hôpital est suffisamment angois¬ 
sante, pour lui et son entourage (soignant et 
familial), pour que se mettent en place ces mécanis¬ 
mes psychiques de défense contre l’angoisse. Ils 
reposent sur le besoin d’être rassuré, d’être entendu 
et d’être reconnu. Et quelle que soit la place que l’on 
occupe à l’hôpital (aide-soignante, infirmière, 
médecin, éducateur, assistante sociale...), chacun y 
va de ses mécanismes de défense inconscients au 
travers des différentes relations qui se nouent. 

Et à l’hôpital pédiatrique, nous repérons schéma¬ 
tiquement trois places principales : 

• la place de l’enfant ou de l’adolescent; 

• la place du médecin et de l’équipe soignante ; 

• la place des parents. 

La place de l’enfant 
on de l’adolescent 

Il n’est pas rare, surtout à la période d’adolescence, 
de voir un patient s’identifier à un autre en adop¬ 
tant les mêmes attitudes, les mêmes expressions. 
C’est un processus tout à fait classique, auquel 
chaque jeune malade est confronté. Les identifica¬ 
tions sont nécessaires à la quête de l’identité. Et à 
l’adolescence, âge où se pose la question de savoir 
si on est normal et comme les autres, ces questions 
d’identification sont centrales. Or, si en milieu 
ordinaire, il est parfois difficile pour un jeune 
malade chronique de s’identifier à ses pairs en 
bonne santé, à l’hôpital d’enfants, le jeune malade 


Illustration clinique 

M. est hospitalisée dans le service de pédiatrie 
générale, pour une tentative de suicide. Elle se 
sent mise à l’écart par les membres de l’équipe 
médicale car, à son sens, ils ne s’occupent pas 


assez d’elle alors qu’ils passent beaucoup plus 
de temps dans la chambre d’à côté pour s’occu¬ 
per de L., une jeune fille qui a une mucovisci¬ 
dose. La pathologie de L. nécessite en effet 
beaucoup de soins somatiques et donc beau¬ 
coup de temps infirmier et médical auprès 
d’elle. M. nécessite également des soins et la 
présence d’infirmières, mais c’est trop peu 
pour elle et elle supporte mal ce qu’elle pense 
être un défaut d’attention, au point de dire : « Si 
j’avais une maladie plus grave, ils s’occupe¬ 
raient plus de moi.» Après quelques jours, 
M. ne supporte plus cette situation, s’énerve 
dans sa chambre et frappe violemment sur la 
porte de sa chambre. Les infirmières, alertées, 
interviennent et après radiographies puis pose 
d’un plâtre au poignet droit, M. revient dans le 
service mais avec un nouveau statut, un statut 
de malade quelle dira « comme les autres ». 
Cette même jeune fille sera hospitalisée quelques 
mois plus tard avec 2 autres filles arrivées simul¬ 
tanément aux urgences pédiatriques pour, tou¬ 
tes trois, des scarifications au poignet gauche. 


peut d’autant plus facilement s’identifier (ou au 
contraire refuser) à un autre « comme lui ». 

Le fait de se retrouver dans un lieu unique, avec 
d’autres jeunes présentant des difficultés quasi 
similaires, favorise des processus d’identification 
sur un mode où le corps devient un enjeu, un 
moyen d’expression et de communication. 

Dans le cas de certaines pathologies graves, le dan¬ 
ger est que l’identité du jeune ne soit réduite à ce 
qu’il a et non à ce qu’il est. Il s’agit d’être quelqu’un 
et non pas d’avoir quelque chose. Il n’est en effet pas 
rare d’entendre, lors de réunions médicales : «Le 
jeune muco de la chambre 206». Pour le pédopsy¬ 
chiatre ou psychologue, il est ici important de repé¬ 
rer ces glissements et de faire en sorte que même si 
l’hôpital pédiatrique est le lieu de guérison du 
corps, ce corps ne soit pas le seul enjeu. 

Malgré tous les efforts pour humaniser l’hôpital 
pédiatrique, il reste source d’angoisses qui pous¬ 
sent l’enfant ou l’adolescent à se tourner vers une 
figure sécurisante et rassurante; figure souvent 
tenue par les infirmières ou les auxiliaires de pué¬ 
riculture, en l’absence des parents. Cependant, si 
cet attachement affectif a une valeur protectrice, il 
convient d’être attentif à ce que la place de chacun 
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soit claire et d’éviter toutes confusions de rôle, de 
place et de fonction. En effet, il existe parfois des 
rapprochements et des familiarisations qui peu¬ 
vent dépasser l’aspect strictement professionnel, 
et la vertu sécurisante de cette relation prend alors 
une tournure différente avec d’autres enjeux qui 
ne sont plus ceux d’une relation de soignant à soi¬ 
gné mais ceux retrouvés dans une relation de 
parent à enfant. 

Le médecin est fréquemment vécu comme le sau¬ 
veur, celui qui va régler le dysfonctionnement, 
remettre de l’ordre et guérir la maladie. Il n’est 
alors pas rare de voir l’enfant ou l’adolescent 
s’identifier au médecin, pour mieux dépasser cer¬ 
taines angoisses envahissantes mais indicibles. Il 
en est ainsi de certains jeunes qui adoptent le dis¬ 
cours médical avec une hyperintellectualisation 
de la maladie. Il en est d’autres qui adoptent une 
attitude protectrice et moralisatrice envers d’autres 
patients, par exemple non observants. S’occuper 
de l’autre devient une bonne façon de ne pas pen¬ 
ser à soi et à sa maladie. Ces mécanismes ont une 
fonction de défense et de protection contre l’an¬ 
goisse, dans le sens où ils protègent contre des 
menaces externes (le discours médical, l’angoisse 
des parents) et des menaces internes (angoisses 
de morcellement, de mort, de séparation, de 
castration). 

Le médecin est parfois redouté par l’enfant, car 
c’est celui qui décide, qui soigne, mais aussi qui 
agresse, du fait de certains actes de soins. Et c’est 
parfois ce dernier aspect que l’enfant retient. En 
s’identifiant au médecin, l’enfant peut rejouer 
l’agressivité qu’il ressent envers quelqu’un d’autre 
(un parent par exemple) ou envers un objet (une 
poupée ou un doudou). C’est ce qu’Anna Freud 
(1936) appelle l’«identification à l’agresseur», qui 
a pour but de soulager de l’angoisse en imitant 
celui qui génère cette angoisse. L’enfant s’appro¬ 
prie le rôle de celui qu’il redoute le plus pour pou¬ 
voir affronter plus facilement ce qui lui fait peur. 


Illustration clinique 

M. est une petite fille de six ans hospitalisée 
depuis plusieurs semaines en oncologie pédia¬ 
trique pour une leucémie. Elle est décrite 
comme agréable et toujours souriante par le 
personnel soignant. Elle ne manifeste aucun 
trouble particulier si ce n’est un trouble du 


sommeil à type d’insomnie depuis quelques 
jours. Elle vit les différents soins «agressifs» 
(isolement, perfusions, chimiothérapies, prises 
de sang répétées...) docilement, sans jamais 
manifester elle-même une quelconque agressi¬ 
vité. Un après-midi, au travers des vitres, on 
aperçoit M. dans sa chambre, en train de jouer 
à la poupée ; elle a revêtu les habits et attributs 
de l’infirmière (blouse, masque...) et emprunté 
tout le matériel à perfusion de la salle de soins 
pour soigner sa poupée. Sa poupée préférée... 
mais à qui elle fait subir les pires agressions et 
qui finit transpercée d’aiguilles à perfusions et 
bardée de pansements. 


Place du médecin 
et de l’équipe soignante 

Le lieu même de la pédiatrie offre une relation 
entre patient et soignant particulière, dans le sens 
où le maternage, les soins corporels, le nursing, 
l’empathie, l’écoute, font partie intégrante de la 
façon de travailler des infirmières, des puéricul¬ 
trices, des auxiliaires de puériculture. Cela peut 
amener parfois une relation particulière avec les 
parents qui peuvent se sentir dépossédés de leur 
bébé, de leur enfant ou de leur adolescent (même 
si c’est surtout le cas chez les plus petits). Rivalité 
et gêne se mêlent chez certains parents qui dou¬ 
tent d’eux-mêmes et ne savent plus comment se 
positionner, par rapport non seulement à leur 
enfant, mais aussi aux soignants. 

Il y a quelques années, la place des parents à l’hô¬ 
pital pédiatrique était très réduite, et le personnel 
soignant se posait beaucoup moins de questions 
sur la place à occuper auprès du jeune. Un règle¬ 
ment était mis en place, et, pour des raisons et des 
prétextes sanitaires, les visites parentales étaient 
limitées à quelques heures par jour, avec quelques 
assouplissements parfois accordés le week-end. 
Aujourd’hui, ce règlement a beaucoup évolué car, 
pour la santé et le bien-être psychique des enfants 
(surtout des touts petits) et des adolescents, les 
parents sont présents à leur côté jusqu’à être 
accompagnant s’ils le souhaitent (jour et nuit 
près du jeune malade). Pour le personnel soignant, 
la présence ou non des parents entraîne une tout 
autre relation au patient : d’une relation duelle 
parfois privilégiée, il est alors question d’une 
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triangulation, source potentielle de conflits. 
Une nouvelle distribution des rôles se fait alors 
où chacun doit apprendre à être et à faire en 
fonction de l’autre. 


Illustration clinique 

Le jeune S., cinq ans, est hospitalisé régulière¬ 
ment depuis sa naissance pour une pathologie 
chronique grave. Des hospitalisations de plu¬ 
sieurs mois se sont succédé et ont contraint S. à 
vivre de grandes phases de son développement 
et de son épanouissement au sein du service de 
pédiatrie, sans la présence de ses parents. Il en 
est ainsi de ses premiers pas, de ses premiers 
Noëls et anniversaires... L’équipe pédiatrique 
a beaucoup investi affectivement cet enfant 
pour qui le pronostic vital a pu être engagé, du 
fait de la gravité et de la complexité de sa mala¬ 
die. Pour des raisons professionnelles et finan¬ 
cières, les parents ne pouvaient venir rendre 
visite à leur enfant que les week-ends. La place 
du personnel soignant a été d’essayer de com¬ 
bler au mieux l’absence de la mère, en mater¬ 
nant S. davantage. Cette mère a alors senti peu 
à peu l’équipe soignante dans le jugement et 
l’hostilité à son égard. L’équipe soignante, de 
son côté, ne comprenait pas comment une 
mère ne pouvait venir voir son enfant que le 
week-end. Une équipe qui, de l’identification à 
la mère, est passée à la projection, pour se 
décharger de ses propres pulsions. 


Du bon objet au mauvais objet, le pas est vite 
franchi dans un sens comme dans l’autre. Les 
identifications et les projections mettent l’autre à 
une place de bon ou de mauvais objet pour que la 
situation devienne plus acceptable et plus vivable. 
En l’occurrence, il n’est pas toujours facile pour le 
personnel soignant de garder une neutralité vis- 
à-vis des parents et de l’enfant, surtout quand 
celui-ci est connu depuis son plus jeune âge. La 
neutralité n’existe pas, quoi qu’on fasse. 


Illustration clinique 

M'"' L., quinze ans, est hospitalisée en pédia¬ 
trie après plusieurs jours d’errance dans les 
rues. Elle est en opposition et en conflit avec 
ses parents et à tendance à mettre à mal l’auto¬ 
rité en règle générale. Quand vient le soir, les 


infirmières la retrouvent souvent dans sa 
chambre, en pleurs et en demande d’aide. La 
souffrance psychique est intense, et cette jeune 
fille inquiète beaucoup l’équipe médicale, au 
point qu’un transfert vers le secteur de pédo¬ 
psychiatrie est organisé, en accord avec les 
parents mais en désaccord avec la jeune fille. 
Le personnel soignant vit mal ce transfert car 
ils n’ont pas décelé, chez cette jeune fille fragile 
et vulnérable, une pathologie nécessitant des 
soins plus adaptés alors que des transferts ont 
déjà eu heu dans des conditions similaires, 
mais sans que la relation entre soignant et soi¬ 
gné n’ait été aussi loin dans le jeu des identifi¬ 
cations. Parfois, l’équipe en reste au stade des 
projections, ce qui rend plus facile une mise à 
distance. 


En pédiatrie, le médecin, de par sa place, a un rôle 
majeur car il est à l’intersection de toutes les ren¬ 
contres. Qu’il soit porteur de la bonne ou de la 
mauvaise nouvelle, il est le garant du cadre de 
soins ; il est celui qui soigne et donc celui en qui 
chacun croit, en qui chacun fonde ses espoirs et 
ses attentes. Une place fortement connotée à la 
réussite et à la toute-puissance et qui entraîne, en 
quelque sorte, la soumission de chacun. Les diffi¬ 
cultés rencontrées sont fréquemment observées 
suite à un échec ou à une impasse thérapeutique ; 
situation où le pédiatre perd de sa confiance et 
peut aller chercher de la réassurance en s’identi¬ 
fiant aux parents, par exemple. Un comportement 
de bienveillance et d’empathie permet au pédiatre 
de s’identifier au mieux à la tristesse des parents 
comme pour leur en enlever un peu. Vouloir por¬ 
ter le désarroi des parents pour faire face à son 
propre désarroi. S’identifier au malheur des autres 
pour rendre le sien plus tolérable et supportable. 
À la maternité aussi se retrouvent les mêmes pro¬ 
cessus d’identification et de projection, avec cette 
particularité que ces mouvements identificatoires 
se font tantôt envers les mères, tantôt envers leurs 
bébés. Cela peut parfois entraîner des dîffîcultés, 
voîre provoquer des conflîts lors de réunions plu¬ 
ridisciplinaires (diagnostics prénatals...), où cer¬ 
tains soignants se positionneront du côté de la 
mère et d’autres s’identifieront plutôt au bébé. Les 
mouvements affectifs peuvent être violents à 
défaut d’être rationnels et objectifs. 
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La place des parents 

Les parents du jeune hospitalisé sont souvent 
désemparés et s’en remettent souvent au discours 
médical pour se raccrocher à ce qu’ils espèrent 
avant tout : la guérison. Parfois, ils se sentent 
comme dépossédés de leur enfant, car l’issue de la 
maladie ou de l’hospitalisation ne relève pas d’eux : 
ils doivent en passer par un tiers pour décider de 
ce qui est bien ou non pour leur enfant. Ces 
parents peuvent alors être aux prises d’identifica¬ 
tions projectives leur permettant, inconsciem¬ 
ment, de mieux vivre une situation anxiogène. 
C’est par exemple repérable devant une médicali¬ 
sation de leur discours ou bien devant une atti¬ 
tude de plus en plus médicale : le parent devient 
alors un soignant auprès de son enfant, et perd sa 
place de parent, apte à sécuriser et à rassurer. 
Enfin, les parents peuvent s’identifier à leur enfant 
malade en étant dans la plainte somatique ou en 
opposition avec le règlement du service où est 
hospitalisé leur enfant. 

Un parent qui s’infantilise, un enfant qui se paren- 
tifie, un médecin qui se parentalise, un adolescent 
qui se médicalise... tant de situations qui com¬ 
mencent avec des préoccupations différentes 
(guérir, soigner, protéger, aimer, vivre ou survi¬ 
vre) mais qui ont la même fonction, celle de ren¬ 
dre plus supportable des événements douloureux, 
intolérables, inacceptables, impensables, inimagi¬ 
nables, invivables... 

Identification et projection sont des processus 
psychiques très importants à prendre en compte 
dans tous les mouvements affectifs inconscients 
mis en jeu dans les rencontres avec l’enfant, ses 
parents mais aussi entre soignants à l’hôpital 
général, car ils ne sont pas sans incidences prati¬ 
ques. Ils ont leur raison d’être pour protéger le 
sujet contre les angoisses envahissantes suscitées 
par la maladie; ils induisent des attitudes, des 
comportements et nécessitent parfois d’être repris 
et analysés. 

Le pédopsychiatre ou psychologue de liaison, par 
son intervention, peut permettre une lecture des 
jeux et enjeux des identifications qui se jouent au 
coeur des relations de soins. Grâce à son regard 
extérieur, il peut décrire les effets de ces mouve¬ 
ments et mécanismes inconscients, inévitables 


mais parfois sources de quiproquos, d’impasses 
ou de difficultés. 

Il permet ainsi à chacun de repenser sa place, son 
rôle, et aussi ce qu’il en est de son propre désir. Du 
côté des soignants, il peut proposer un cadre où 
chacun pourra s’exprimer sans confusion, per¬ 
mettant ainsi une prise de recul de ce qui se joue 
pour eux dans certaines situations de soins. Et du 
côté de l’enfant ou de l’adolescent, il peut offrir, au 
travers de la rencontre, un temps et un espace de 
parole. Des rencontres régulières avec l’enfant 
peuvent lui permettre de s’exprimer, de sortir du 
contexte hospitalier quelques instants, de ne plus 
être identifié à sa seule maladie, d’oublier un peu 
de la souffrance et de s’intéresser à des choses qui 
intéressent habituellement les enfants. 
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Amour et haine 


Chapitre 



Dans tout le champ de la médecine, il est finale¬ 
ment toujours question d’amour et de haine. La 
pédiatrie n’échappe pas à la règle. Travailler 
auprès et avec des enfants, bébés ou adolescents 
suscite des mouvements transférentiels impor¬ 
tants, le plus souvent inconscients : un enfant ne 
laisse jamais indifférent, d’autant plus qu’il est 
malade et qu’il souffre. Amour et haine nourris¬ 
sent donc inconsciemment nos relations de soins, 
aussi bien aux urgences pédiatriques que dans les 
services de soins pédiatriques au long cours et 
autant avec l’enfant qu’avec ses parents. 

La pédopsychiatrie de liaison n’échappe pas non 
plus à cette vérité, avec sans doute quelques spéci¬ 
ficités, du fait de la rencontre entre l’enfant, ses 
parents et des soignants de disciplines différentes. 
Mais jusqu’où ces affects envahissent-ils la rela¬ 
tion entre soignant et soigné ? 

r 

Eléments de psychopathologie 

Amour et haine, contrairement à ce que le sens 
commun laisse imaginer, ne procèdent pas du cli¬ 
vage d’un élément originaire commun : chacun 
relève en effet d’un processus de développement 
spécifique. 

Pour S. Freud (1915), l’amour vient de la capacité 
du Moi à satisfaire auto-érotiquement une partie 
de ses motions pulsionnelles. Le sentiment 
d’amour est donc à percevoir comme un senti¬ 
ment d’autosatisfaction s’étayant sur la libido 
d’objet pour nourrir la libido narcissique. L’amour 
est à considérer en tant qu’amour de soi grâce au 
détour par un autre satisfaisant les désirs du Moi. 
Cet autre, de ce fait, entretient l’illusion du tout- 
pouvoir que le Moi narcissique accorde à ses pro¬ 
pres désirs. En cela, l’amour alimente le Moi 
narcissique davantage qu’il n’alimente la relation 
d’objet. Enfin, ce sentiment d’affection porté sur 
l’autre s’apparente aussi à un attachement. 


La haine est, toujours pour S. Ereud, plus ancienne 
que l’amour. Elle constitue une manifestation de 
déplaisir en réaction aux objets du monde exté¬ 
rieur qui confrontent la psyché à la question de la 
frustration du tout pouvoir quelle accorde à son 
désir. Elle est donc plus directement liée aux objets 
externes, qu’elle rejette sans s’en nourrir, contrai¬ 
rement à l’amour qui se nourrit de l’objet externe 
avant d’en faire son propre miel. La haine se nour¬ 
rit donc d’un refus déterminé par le Moi narcis¬ 
sique, refus en relation avec les pulsions d’auto¬ 
conservation et non avec les pulsions sexuelles, 
comme c’est le cas pour l’amour. Ainsi, la fonction 
de la haine se découvre dans la constitution des 
représentations différenciées du sujet et de l’objet, 
à travers la dialectique des opérations d’introjec- 
tion et de projection et des jugements d’attribu¬ 
tion ; je prends/je crache parce que j’aime/je hais 
(Freud, 1925). 

La haine peut ainsi être renvoyée, non pas seule¬ 
ment aux qualités de l’objet qui seraient source de 
déplaisir pour le sujet, mais également à la pré¬ 
sence même de cet objet qui menace le sentiment 
de continuité, aspiration fondamentale du Moi, 
soutenue par les pulsions d’autoconservation. 
Autrement dit, l’autre est source de haine quand il 
menace le sentiment de continuité et d’intégrité. 
La haine apparaît alors comme un sentiment vio¬ 
lent d’aversion, d’antipathie et de malveillance 
qu’une personne excite en nous, qu’il s’agit de 
mettre à distance. 

En tant que vecteur de séparation et de différen¬ 
ciation, la haine s’avère donc indispensable au 
processus de maturation psychoaffective. Elle ne 
doit pas en cela être assimilée à un phénomène 
pathologique en lien avec une destructivité (même 
si cela devient possible dans la réalité de certaines 
situations pathologiques), mais au développement 
d’une fantasmatique qui s’alimente de la prise de 
conscience de l’existence de l’objet en tant que 
séparé du sujet. 
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Implications en cliniqne 
pédopsychiatriqne 

Chez le bébé 

La question de l’amour et de la haine implique, 
dans la clinique du nourrisson, la question des 
contenants, autrement dit celle de la qualité de 
l’environnement qui accueille les différents 
mouvements pulsionnels du bébé en relation 
avec le monde extérieur. Contenir n’est évi¬ 
demment pas du tout ici synonyme d’enfermer ; 
il s’agit là d’accueillir ces différents mouve¬ 
ments, d’en détoxiquer le contenu, parfois très 
violent, et d’en restituer un contenu susceptible 
de donner au bébé du sens à ce qui se passe, 
à ce qu’il vit. 

Cette fonction contenante est en principe assu¬ 
rée de manière « naturelle » par l’environnement 
du bébé. Certains auteurs (Bion, 1962 ; Meltzer, 
1973) ont ainsi théorisé cette capacité conte¬ 
nante de l’environnement - notamment mater¬ 
nel - du bébé, compétence en lien en particulier 
avec la capacité de rêverie maternelle, qui, par 
ses effets sur l’élaboration des phénomènes 
transitionnels, permet au bébé de relier les pul¬ 
sions à un objet ni trop persécuteur, ni trop 
satisfaisant. Winnicott (1956) parle à ce sujet de 
«mère suffisamment bonne» et donc ni trop 
bonne, ni trop mauvaise. 

À cet âge, tout événement ou phénomène non ou 
mal contenu est ainsi susceptible de faire effrac¬ 
tion de manière traumatique (c’est-à-dire impen¬ 
sable) dans la psyché, et d’induire le refoulement 
d’un contenu innommable qui pourra plus tard, 
à l’occasion d’un autre événement, en particulier 
un événement à valeur de perte, faire retour dans 
la psyché. C’est ainsi, par exemple, que certaines 
automutilations, certains passages à l’acte, voire 
certains phénomènes psychosomatiques, à l’ado¬ 
lescence peuvent être considérés comme la mise 
en acte d’une agressivité non contenue initiale¬ 
ment. Cela renvoie aussi, dans un autre champ 
épistémologique, à la question plus éthologique 
des modèles d’attachement (Bowlby, 1973) : atta¬ 
chement sécure, attachement insécure pour¬ 
raient ainsi être en lien avec la qualité des 
contenants, même si une part non négligeable 
d’inné intervient dans tous ces phénomènes 
développementaux. 


Chez l’enfant 

L’enfant oedipien, puis l’enfant en période de 
latence, est en proie aux mêmes phénomènes 
pulsionnels que précédemment décrits. Mais 
cette fois, il a sa disposition les mots pour le dire, 
ainsi que d’autres modalités d’expression non 
verbales et plus ou moins mentalisées. C’est ainsi 
que les mouvements de haine se traduisent 
notamment à cet âge par des angoisses de sépa¬ 
ration, qui apparaissent en effet plus encore en 
lien avec la haine qu’avec l’amour : haine de l’ob¬ 
jet qui se dérobe plus encore qu’amour de l’objet 
que l’enfant doit quitter et donc faire exister «en 
lui» par l’activité autoérotique de rêverie lui per¬ 
mettant d’accepter la séparation. Ici encore, la 
question de l’espace transitionnel est convoquée, 
espace dont la fonction est de concilier pulsions 
d’autoconservation et pulsions sexuelles. La qua¬ 
lité des primo-relations influence grandement la 
capacité de l’enfant à affronter ces mouvements 
d’amour et de haine. 

Chez l’adolescent 

Contrairement à l’enfant, pour qui les objets à la 
fois d’amour et de haine assurent malgré tout une 
certaine continuité (une mère ou un père ne se 
«dérobe» en principe que partiellement et de 
manière très temporaire, donnant par là à l’enfant 
l’assurance de leur permanence), l’émergence de 
la sexualité génitale bouleverse un certain nom¬ 
bre de certitudes, avec, en particulier, la décou¬ 
verte d’un paradoxe : 

• comment s’éloigner de ses parents, de ceux 
auxquels on tient le plus (premiers objets 
d’amour) du fait précisément qu’ils assurent une 
permanence (des parents restent toujours des 
parents, même si leur place évolue dans le temps) 
et à qui on ressemble (héritage génétique au plan 
phénotypique, assises narcissiques, premiers 
mouvements identificatoires, reposent en effet 
sur eux) ; 

• pour aller vers de nouveaux objets incertains 
quant à leur permanence (amitiés et amours 
sont, par essence, potentiellement éphémères), 
d’une part, et, d’autre part, profondément diffé¬ 
rents de soi (différence des sexes, différences 
physique, différences de modes de pensée et de 
comportement etc.). 
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Ce mouvement vers le monde extérieur à la famille 
est nécessaire et incontournable, mais la marge de 
manoeuvre est étroite. Comme le souligne 
C. Chabert : «L’incursion bouleversante de la 
sexualité entraîne la désidéalisation des figures 
parentales : la perception parfois aiguë de leurs 
défauts déclenche des mouvements de haine 
intense. Ils peuvent s’entendre littéralement 
comme le refus de l’autre, en ce qu’il révèle de 
semblable au sujet lui-même : ce qui suscite 
l’amour, c’est l’autre, dans ce qu’il a de plus étran¬ 
ger, mais ce qui soutient et alimente la haine, c’est 
le semblable [...]. Du point de vue des relations 
d’objet, la haine, à l’adolescence, est articulée, 
d’une part, à l’angoisse de séparation et de perte 
de l’amour de l’objet, d’autre part, au conflit oedi¬ 
pien » (Chabert, 2000). 

Cette approche explique en particulier les mouve¬ 
ments paradoxaux de l’adolescence : l’angoisse de 
perte d’amour de l’objet se traduit par des réac¬ 
tions de lutte contre l’effondrement dépressif, en 
particulier des réactions défensives de haine qui 
masquent, non pas l’amour pour l’objet, mais la 
peur de le perdre. Tout cela montre bien à l’ado¬ 
lescence, l’extraordinaire intrication, en même 
temps que la lutte, entre pulsions sexuelles et pul¬ 
sions d’autoconservation. 

Implications en cliniqne 
pédiatriqne 

Certains événements du «milieu ordinaire» se 
rejouent au sein de l’institution grâce aux liens 
dynamiques et transférentiels qui se mettent en 
place entre le jeune et les soignants, mais aussi 
entre le jeune et ses pairs, hospitalisés comme lui. 
Au sein de cet univers relationnel pédiatrique, il 
est possible d’analyser d’assez près les différents 
mouvements d’amour et de haine observés : 
amour ou haine d’un soignant ou d’une équipe, 
amour ou haine d’un pair, mais aussi haine de la 
maladie, et, parfois, de manière plus subtile, quête 
insatiable d’amour à travers la figure d’une mala¬ 
die dont les bénéfices secondaires peuvent aller 
jusqu’à entraîner une certaine chronicisation des 
troubles. Ces différents mouvements de la part du 
jeune ne sont évidemment pas sans susciter un 
certain nombre de «contre-mouvements» affec¬ 
tifs (parfois conscients, mais le plus souvent 


inconscients) de la part du monde soignant; 
«contre-mouvements» d’amour ou de haine, 
l’amour se situant du côté de l’idéal du soignant 
(celui de guérir), la haine se situant à l’inverse du 
côté de la perte de cet idéal au travers de situations 
d’échec thérapeutique, quelles qu’en soient les 
causes. Si ces mouvements d’amour et de haine 
sont incontournables, ils demandent toutefois à 
être identifiés, repris et analysés, afin d’en com¬ 
prendre les déterminants ainsi que les modalités 
d’expression au sein d’une équipe soignante. 
Amour ou haine peuvent en effet se trouver proje¬ 
tés sous des formes multiples ; ils peuvent aussi se 
vivre de manière plus contenue et introvertie. 
Chaque situation rencontrée est à traiter de 
manière spécifique. 

Du côté du pédiatre 

Le pédiatre, pétri d’amour et de bon sens, est sou¬ 
vent perçu comme bon et rassurant. Au nom de 
l’amour pour les enfants, et parce que c’est pour 
leur bien, tous les soins sont entrepris, pour le 
meilleur... Et à ce niveau, l’amour ne saurait avoir 
de limites. Rappelons-le : « Aimer, c’est donner ce 
qu’on n’a pas » (Lacan, 1966), et il est courant de 
voir certains pédiatres donner de leur temps 
jusqu’à tard dans la nuit pour veiller l’enfant qui 
souffre. Aller jusqu’au bout de ce qui est possible, 
au nom de l’amour. Cet amour est à situer du côté 
de la rencontre et de l’acceptation que l’autre n’est 
pas idéal, qu’il est différent mais que cette diffé¬ 
rence n’est pas un problème. Accepter l’autre et sa 
différence permet le rapprochement, la rencontre 
et l’amour, en passant par toute la gamme des sen¬ 
timents et ressentis, de la sympathie compréhen¬ 
sive à la pitié et la compassion voire l’admiration. 
Le soin repose sur cet indicible. 

Qui aime bien châtie bien 

Mais parfois, la situation est difficile, complexe, et 
une certaine agressivité peut poindre. C’est le cas 
dans certaines maladies chroniques où la ques¬ 
tion est parfois posée d’une limite des soins et de 
la réparation. Jusqu’où le soin? Quelle peut être 
parfois la place d’une certaine agressivité? Cette 
agressivité ne confine-t-elle pas à une certaine 
forme de sadisme ? 

L’agressivité est patente dans tous soins, et l’infir¬ 
mière qui pique l’enfant pour un prélèvement 
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sanguin ou le chirurgien qui opère le sait bien. 
Une certaine forme d’agressivité est inhérente au 
soin, et il faut accepter et supporter cette agressi¬ 
vité sans se poser de question et notamment celle 
du sujet. Il en est ainsi de l’ophtalmologue, qui 
opère un œil et non un regard. Il en est plus géné¬ 
ralement du chirurgien qui concentre son action 
dans le «champ opératoire», sans avoir à se sou¬ 
cier de ce qui se vit autour. L’agressivité est donc 
inévitable dans le soin; elle permet de réparer 
mais aussi de séparer, de mettre l’autre qui souffre 
à distance. Mais peut-elle, dans certains cas, par¬ 
ticiper au développement d’une certaine forme de 
haine ? L’amour déçu peut-il devenir un enjeu hai¬ 
neux ? Quels en sont alors ses effets ? 

Je t’aime, moi non pins 

Parfois, l’enfant (et plus souvent l’adolescent) n’est 
plus aussi docile qu’il conviendrait... Non- 
observance d’un traitement, rendez-vous de 
consultation manqué, régime non suivi, sont 
autant de circonstances classiquement rencon¬ 
trées. L’agressivité du pédiatre (ou de l’équipe soi¬ 
gnante) peut alors survenir et, entre déception et 
incompréhension, être éventuellement source de 
passages à l’acte, de lâchage voire d’abandon. 

Si l’amour est du côté de la rencontre, la haine 
apparaît du côté de la séparation, de l’évacuation 
de l’autre et de toute contingence... Haine de son 
échec à venir en aide, de son impuissance à soi¬ 
gner ; haine de soi qui peut amener projection (sur 
l’autre) et clivage, où il ne faut ne plus rien savoir 
de ce que l’autre vit. Car on s’interdit de détester 
l’enfant; on ne peut détester l’enfant qui n’y est 
pour rien dans la survenue de sa maladie. 

Ainsi, les mouvements sont de l’ordre de la projec¬ 
tion, ou du sacrifice de soi... Ils peuvent aussi 
s’extérioriser sur le mode de la dépression de cer¬ 
taines équipes qui supportent difficilementl’échec 
ou qui abandonnent l’illusion que l’enfant leur 
appartient. 

Il importe donc de mieux comprendre ce qui se 
joue à travers ces différents mouvements, inévi¬ 
tables. Ce travail de reprise participe au déve¬ 
loppement d’une certaine réflexivité sur les 
pratiques cliniques. Le rôle du psychiatre de 
liaison prend ici tout son sens. Son apparte¬ 
nance ou non à l’équipe soignante pose 
d’ailleurs question puisqu’il peut lui-même être 


pris dans ces relations affectives et ces mouve¬ 
ments transférentiels. 

Du côté du pédopsychiatre 

Si le pédiatre est du côté de l’amour, l’image du 
pédopsychiatre est autre : il suscite plutôt l’inquié¬ 
tude et ce qu’il représente peut parfois générer des 
sentiments d’angoisse et de haine. En effet, le 
pédopsychiatre de liaison est souvent appelé en 
pédiatrie quand ça va mal et que la situation 
échappe à l’équipe, et devient de ce fait assimilée à 
l’échec ou à la difficulté. Il peut alors être lieu de 
projection d’une certaine violence ressentie par le 
soignant, d’une haine inconsciente qui est à l’œu¬ 
vre notamment dans les situations d’échecs théra¬ 
peutiques, de non-observance des traitements ou 
encore dans le cas de problématiques psychiatri¬ 
ques insupportables comme peuvent en susciter 
certaines adolescentes anorexiques hospitalisées 
en pédiatrie. 

Et pour l’enfant et ses parents, même si les menta¬ 
lités évoluent, l’image du psychologue ou pédo¬ 
psychiatre reste source d’inquiétude et d’angoisse. 

Neutralité bienveillante ? 

Cette expression, sans doute empruntée au lan¬ 
gage diplomatique, est devenue traditionnelle. 
Mais la neutralité existe-t-elle? Entre l’«orgueil 
thérapeutique» et l’«orgueil éducatif», le psycho¬ 
logue ou pédopsychiatre, à l’image du chirurgien, 
ne doit avoir qu’un objectif ; «... mener aussi 
habilement que possible son opération à bien» 
(S. Freud, 1913). Mais une neutralité absolue et 
une objectivité souveraine ne sont bien sûr qu’il- 
lusions. L’enfant attend de nous un regard, une 
parole qui nous engage. Sans chercher à former 
pour lui son destin ni à lui inculquer nos idéaux, 
ni à le modeler à notre image avec l’orgueil d’un 
créateur, nous ne sommes jamais indifférents. 
Reste au psychologue ou pédopsychiatre à repérer 
les sentiments et affects qui l’animent. 

La fonction du psychologue et du pédopsychiatre 
en pédiatrie est bien d’analyser ces mouvements 
affectifs et transférentiels, particulièrement lors¬ 
qu’ils conduisent à des dérives ou des déborde¬ 
ments qui échappent ou envahissent, tant l’enfant 
et sa famille que l’équipe soignante. Cette analyse 
le concerne tout autant. 
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Ordre et désordre 

Amour et haine toujours et encore... mais aussi 
ordre et désordre. 

Si, en pédiatrie, l’amour est à situer du côté de l’or¬ 
dre, en pédopsychiatrie, l’amour serait plutôt à 
situer du côté de l’acceptation du désordre de 
l’autre. La fonction du psychologue ou pédopsy¬ 
chiatre de liaison n’est pas de remettre de l’ordre 
dans tous ces mouvements affectifs, de signaler 
les excès et autres débordements. Il s’agit plutôt de 
prendre conscience du désordre et de l’accepter 
sans qu’il ne vienne trop perturber la relation soi¬ 
gnante. C’est particulièrement important dans les 
prises en charge au long cours de certaines mala¬ 
dies somatiques chroniques graves (mucovisci¬ 
dose. ..) ou pathologies psychiques graves (anorexie 
mentale...). À côtoyer parfois quotidiennement le 
jeune, les relations deviennent « quasi-familiales », 
ce qui n’est pas sans incidences, comme nous 
l’avons déjà signalé. 

Du côté du jeuue 

Il est toujours question d’amour et de haine, de 
rapprochements et de rejets. 

Le travail individuel aide à faire du lien entre ce 
qui se joue dans les liens interpersonnels au sein 
de l’institution pédiatrique et le prolongement 
que ces différents mouvements intersubjectifs 
peuvent trouver au sein de l’appareil psychique, 
en particulier en termes pulsionnels. Pour l’en¬ 
fant, le pédiatre est celui qui sauve et qui soigne ; il 
est investi de sentiments d’amour. Il rassure, 
apaise, réconforte et permet le plus souvent la 
guérison. Mais ne peut-il pas devenir aussi persé¬ 
cuteur, angoissant et donc parfois source de 
haine? Et comment, pour l’enfant, conjuguer ces 
affects si contradictoires ? Haine de soi, haine de 
l’autre... L’enfant exprime rarement ses affects et 
choisit le plus souvent d’inhiber ses sentiments, 
de ne rien montrer de ce qu’il ressent, et de se 
cacher derrière une façade de passive docilité. Il 
subit en silence, sans rechigner ni se plaindre, 
sans dévoiler ses émotions qui pourraient remet¬ 
tre en cause le processus thérapeutique. 

Amour et haine ont toujours infiltré les relations 
humaines et se retrouvent bien sûr à l’œuvre entre 
soignants et familles, entre l’enfant et le pédiatre, 
entre pédiatres et pédopsychiatres, et finalement 


entre tous les intervenants du soin. Le repérage et 
la prise en compte de ces mouvements transféren¬ 
tiels paraissent fondamentaux car ils ne sont bien 
sûr pas sans effets sur les soins prodigués à l’en¬ 
fant. Dans ces situations, le pédopsychiatre (ou 
psychologue) de liaison peut être amené à interve¬ 
nir pour soutenir tel jeune, ses parents ou parfois 
l’équipe, débordés par ces affects. 
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La confrontation à la mort, c’est la rencontre du 
réel dans sa crudité, impossible à supporter. Mais 
c’est aussi la mise en tension d’une autre version 
de la mort, celle qui sous-tend la vie, seule raison 
valable de vivre au-delà de la maladie, et de rester 
engagé dans ce «curieux détour» (Freud, 1920) 
que chacun vit sur le chemin de sa propre dispari¬ 
tion (Ansermet, 2008). 

Aborder la question de la mort en pédiatrie peut 
rapidement devenir insupportable. L’enfant repré¬ 
sente la vie, et qu’il puisse mourir reste un scan¬ 
dale. La mort, c’est justement ce que l’on redoute 
et ce que l’on combat quotidiennement en pédia¬ 
trie. Pourtant parfois, elle peut survenir... 

«Nous savons que nous allons mourir, mais nous 
n’y croyons pas » : cette citation de V. Jankélévitch 
introduit le distinguo entre savoir et croyances : 

• savoir sur la mort et ses causes, en tant que 
production scientifique rationnelle, médicale, 
objective, à vocation universelle ; 

• et croyances sur la mort, comme aménagement 
du rapport d’un sujet ou d’un groupe de sujets à 
la mort. Du côté de l’individu, cela fait référence 
à son histoire personnelle et environnementale, 
à son niveau de maturation psychoaffective et 
intellectuelle, ainsi qu’à l’inconscient. 

La question de la mort au regard 
du développement psyelioaffeetif 
et intelleetuel eliez l’enfant 

«L’adulte entretient volontiers l’idée que l’enfant 
serait ignorant de la mort ou indifférent à ses 
manifestations. Ce tabou vise en fait à dénier 
l’inscription de la mort dans la logique de la vie, à 
ne pas la reconnaître comme une sorte de loi 
écrite, dès l’origine, dans le corps même, à la vider 
de son sens et à n’en faire guère plus qu’un acci¬ 
dent qui aurait pu ne pas survenir. Pas plus que de 


la sexualité, l’enfant n’est ignorant d’un savoir sur 
la mort. Tout comme le rapport à la sexualité, le 
rapport à la mort apparaît dès l’enfance, mais, 
tout comme lui, il fait l’objet, au cours de la vie de 
l’enfant et de l’adolescent, d’un processus évolutif 
et maturatif [...] » (Ferrari & Epelbaum, 1993). 

Évolution du concept de mort 
chez l’enfant et l’adolescent 

L’acquisition de la notion de mort est un phéno¬ 
mène progressif chez l’enfant et l’adolescent. 

Cette progressivité est par ailleurs non linéaire, 
soumise à des «à-coups» en rapport, d’une part, 
avec les conflits liés aux vicissitudes du dévelop¬ 
pement psychoaffectif (lui-même étroitement 
intriqué au développement intellectuel) et, d’autre 
part, avec les expériences biographiques qui peu¬ 
vent tantôt éloigner l’horizon de la mort, tantôt au 
contraire le rapprocher. L’acquisition de ce concept 
crucial pour le développement connaît un double 
versant, intellectuel et affectif : 

• sur le plan intellectuel, l’enfant acquiert suc¬ 
cessivement : 

- la mort en tant que figure de l’absence, et ce, 
dès le début de la vie du bébé, 

- la mort en tant que figure de l’immobilité et 
de l’insensibilité, 

- la notion d’irréversibilité (vers quatre ou cinq 
ans), 

- la notion d’universalité (vers six ans) ; l’enfant 
se sent alors personnellement concerné, 

- la notion enfin d’inconnu après la mort, qui 
reste présente en fait tout au long de la vie, et 
sur laquelle se construisent les croyances reli¬ 
gieuses et les grands systèmes philosophiques ; 

• sur le plan affectif, l’appréhension de la mort ne 
peut se subdiviser en étapes progressives sépa¬ 
rées les unes des autres de manière définitive. 
Les mouvements psychoaffectifs se trouvent 
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soumis à d’importantes « allées et venues » (pro¬ 
gressions, régressions, fixations), elles-mêmes 
en lien avec les conflits intrapsychiques de cha¬ 
que sujet. Le mystère sur la mort (à la fois dra¬ 
matique et fondateur) reste, d’une certaine 
manière, intact toute la vie. 

L’absence, en tant que préfiguration de la mort, 
est cruciale pour la suite du développement psy¬ 
choaffectif de l’enfant. Elle est en effet étroite¬ 
ment liée à l’acquisition de la notion de 
«permanence de l’objet» (qui dure environ 
18 mois). Au cours de cette période, l’enfant doit 
ainsi admettre qu’un objet continue d’exister 
quand il ne le voit plus, alors qu’acquérir la notion 
de mort revient précisément à accepter que l’objet 
disparu, l’objet qu’on ne peut plus voir a bel et 
bien fini d’exister. C’est ainsi qu’au début de la 
vie, l’enfant ne perçoit que l’alternance de la pré¬ 
sence et de l’absence des objets libidinalement 
investis par lui, et c’est dans ce creuset, entre dis¬ 
parition et réapparition, qu’il va peu à peu sym¬ 
boliser, grâce au jeu et au langage, le lieu de 
l’absence et celui de la présence avec la promesse 
de leur succession dans le temps. À cet âge, l’en¬ 
fant ne connaît donc pas la mort : il ne connaît 
que l’absence et il tente d’en maîtriser le déroule¬ 
ment («jeu de la bobine» de S. Freud, 1920). 

Représentations de la mort 
chez l’enfant et l’adolescent 

Chez l’enfant 

On admet depuis Freud que l’inconscient ne 
connaît pas la mort. Il n’existe donc pas de 
représentation de celle-ci dans l’inconscient. 
Cependant, si l’inconscient se vit comme immor¬ 
tel, si la représentation de la mort lui est étrangère, 
il est «tout aussi avide de meurtre que l’homme 
des temps originels» (S. Freud, 1915). 

C’est ainsi au travers du désir de mort que la mort 
va s’intégrer dans le système pulsionnel de l’en¬ 
fant. Les pulsions agressives et le sadisme entrent 
dans ce cadre-là, et s’expriment dans toute situa¬ 
tion d’exposition du Moi à une contrainte mena¬ 
çant son équilibre (contrainte affective ou 
contrainte éducative). Mais surtout, le désir de 
mort va apparaître comme indissociable de la 
sexualité, notamment dans le cadre du conflit 
oedipien et du complexe dit « de castration » qui en 


découle. L’accès de l’enfant à sa propre mortalité 
passe ainsi par cette expérience de castration 
oedipienne. 

Ainsi, l’enfant aurait accès à la mortalité par le 
biais de son désir de meurtre, et, dans ce contexte, 
la mort est avant tout la mort du père oedipien. 
C’est ensuite au travers une identification à ce 
père mort, à ce père dont la mort est autant sou¬ 
haitée que redoutée, que l’enfant pourra accéder à 
la possibilité de sa propre mortalité, du fait notam¬ 
ment du possible retour vengeur de l’image du 
père mort. Quelle que soit la nature exacte de l’an¬ 
goisse de mort et de ses liens éventuels avec l’an¬ 
goisse de castration, il est certain que sa présence 
au sein du fonctionnement psychique impose à 
celui-ci tout un travail d’aménagement, fait à la 
fois de la mise en place de systèmes défensifs et 
d’un travail d’approche et d’apprivoisement de la 
mort. 

On peut illustrer ce travail sur la mort par deux 
exemples : 

• l’illusion fantomatique ; celle-ci est d’ailleurs 
très ancrée dans les croyances groupales de 
toute société humaine, quelle que soit son épo¬ 
que. Elle est par ailleurs très utilisée par l’enfant 
comme une sorte «d’objet transitionnel mor¬ 
tel», le fantôme participant encore de la vie tout 
en étant paradoxalement déjà mort; sa réappa¬ 
rition contestant ainsi d’une part l’irréversibi¬ 
lité de la mort ainsi que la décomposition 
corporelle, tout en nommant la mort de l’objet 
devenu fantôme. Cette illusion fantomatique 
apparaît donc comme une aire transitionnelle 
permettant de nommer la mort à travers quel¬ 
que chose «d’encore vivant», avec l’effet soula¬ 
geant que cette aire de jeu permet, en terme de 
traitement des tensions psychiques que les pen¬ 
sées sur la mort génèrent; 

• la représentation anatomique du squelette 
humain. Elle est souvent utilisée par l’enfant 
dans une perspective défensive de déni de la des¬ 
truction corporelle et de maîtrise de l’angoisse 
qu’inspire le phénomène de décomposition. 

Chez l’adolescent 

La conception qu’ont les adolescents de la mort 
apparaît indissociable de la prise de conscience 
de la finitude via la sexuation du corps et l’expé¬ 
rience de la sexualité. La sexuation du corps et la 
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sexualité font en effet irruption dans la vie psychi¬ 
que en convoquant : 

• d’une part, l’adolescent comme définitivement 
homme ou définitivement femme, c’est-à-dire 
fondamentalement manquant (on ne peut pas 
être les deux sexes à la fois) et donc en quelque 
sorte entraîné dans un nécessaire commerce 
avec le désir de l’autre; 

• d’autre part, le fait qu’en acquérant la capacité 
de se reproduire, l’adolescent se trouve propulsé 
dans l’ordre des générations : il n’est plus uni¬ 
quement fils ou fille de, mais il devient poten¬ 
tiellement père ou mère, et, partant, grand-père 
ou grand-mère, etc. Il devient donc mortel. Mais 
à la différence de l’enfant, cette mortalité-là n’est 
plus le seul fait d’une construction abstraite : 
elle est inscrite dans un corps qui, parce qu’il est 
sexué, devient un corps support d’un temps qui 
peu à peu et inexorablement amènera une fin. 

C’est ainsi que le langage des adolescents emprunte 
le corps - en tant que promis à une fin - comme 
support métaphorique de leur univers représenta¬ 
tionnel : certaines expressions, telle que « le monde 
est pourri », concernent ainsi probablement moins 
le monde en lui-même que le corps en tant qu’élé¬ 
ment putrescible. Certains comportements vesti¬ 
mentaires, certaines créations langagières ou 
musicales illustrent bien le fait que le corps n’est 
parfois plus le support d’une référence symboli¬ 
que à la mort (à travers un détail vestimentaire 
par exemple), mais peut aller jusqu’à véritable¬ 
ment incarner la mort, à travers certains goûts 
immodérés pour le morbide auxquels les plus fra¬ 
giles vont parfois adhérer au point de s’y enfermer 
au sein même de leur propre groupe d’apparte¬ 
nance initial. Il ne s’agit plus alors d’une simple 
référence symbolique à la mort, mais d’un début 
de travestissement de tout ce qui touche au vivant. 
Au-delà de cette limite, se situent toutes les 
conduites qualifiées d’autodestructrices voire 
parfois suicidaires, conduites alors à comprendre 
comme le détournement de la libido vers une des¬ 
tructivité visant à supprimer l’angoisse inhérente 
à toute vie personnelle et relationnelle. Malgré 
tout, dans la plupart des cas, la mort apparaît 
comme un véritable organisateur du rapport au 
temps et à l’espace, créant alors une sorte «d’ur¬ 
gence à vivre» : l’intolérance à la frustration et la 
quête de liberté, si caractéristiques de l’adoles¬ 
cence en général, seraient ainsi le reflet de cette 


urgence. Le rapport des adolescents à la mort est 
donc complexe, à la fois structurant et potentielle¬ 
ment destructeur. 

Représentations de la mort 
en pathologie 

S’il existe certains troubles de l’image du corps, 
ou certaines distorsions dans l’appréhension 
d’une maladie, il n’existe pas de trouble de la 
représentation de la mort. La représentation de la 
mort ne peut en aucun cas être en soi pathologi¬ 
que, pour la simple raison que la mort, dont 
l’expérience réelle sépare les individus, n’est 
appréhendable qu’à travers la construction d’une 
fiction qui comporte à la fois une part individuelle 
et collective, une part subjective et intersubjective. 
Il n’existe donc pas de représentation pathologi¬ 
que de la mort. Il existe en revanche, dans les 
situations de pathologie somatique à potentiel 
létal, une lutte active contre toute effraction du 
spectre de la mort dans la psyché. La mort peut 
être envahissante et les clignotants présageant sa 
survenue sont épiés, calculés, redoutés... Tous les 
services de pédiatrie sont régulièrement confron¬ 
tés à cette question de la mort, même si certains 
services (réanimation pédiatrique ou néonatalo¬ 
gie) le sont plus que d’autres. 

La mort d’un enfant reste toujours proprement 
scandaleuse. Tout est mis en oeuvre pour l’éviter, 
et il s’agit toujours d’un drame quand elle vient 
frapper un enfant. 

Pulsion de mort et pulsion de vie sont au-devant 
de la scène, avec cette caractéristique fréquem¬ 
ment observée que le personnel soignant pédiatri¬ 
que est souvent animé d’une forte pulsion de vie, 
alors que les pédopsychiatres, de leur côté, appa¬ 
raissent généralement du côté d’une crainte de la 
pulsion de mort. 

Enjeux du soin chez l’enfant 
et l’adolescent confronté 
à sa propre mort 

Dans le cas de maladie à potentiel létal, l’expé¬ 
rience clinique montre que la mort n’est qu’excep- 
tionnellement évoquée par 1 ’enfant ou 1 ’adolescent. 
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dans la mesure où, précisément, toute l’énergie 
psychique mise en oeuvre vise à lutter contre sa 
représentation. La mort prend ainsi très souvent le 
masque de l’absence - absence à soi et absence au 
monde - sous la forme d’une forte dépressivité. La 
dépression de l’enfant ou de l’adolescent grave¬ 
ment malade est ainsi à percevoir comme un pro¬ 
cessus adaptatif visant à lutter contre l’idée de la 
mort par le biais d’une identification inconsciente 
à un objet mort, à un objet pour ainsi dire déjà 
perdu. Dans ce contexte, tenter de lutter contre la 
dépression - qui est bien entendu un objectif tout 
à fait louable et nécessaire - rencontre l’écueil du 
risque de générer certaines angoisses parfois véri¬ 
tablement insupportables. 

Souffrance psychique 
et douleur physique 

Une autre tentative de lutte contre l’idée de la 
mort, repérable en pathologie, est la douleur phy¬ 
sique. Le travail auprès de jeunes en fin de vie 
montre en effet combien la sensation douloureuse 
devient à ce moment-là comme «déconnectée» 
du processus organique sous-jacent. Cette dou¬ 
leur devient ainsi, pour les équipes soignantes, 
particulièrement difficile à évaluer, certaines 
incohérences interrogeant non pas la réalité de la 
douleur (la douleur est éminemment présente et 
majeure), mais la correspondance entre la sensa¬ 
tion douloureuse et l’atteinte organique sous- 
jacente à laquelle la douleur n’apparaît plus 
totalement imputable. Cette part psychogène de la 
sensation douloureuse apparaît alors souvent 
comme une tentative de détournement de la pen¬ 
sée angoissante de l’idée de mort vers une zone 
corporelle investie libidinalement de manière 
intense, concentrant ainsi l’énergie sur une partie 
du corps rendue, d’une certaine manière, émi¬ 
nemment vivante, surreprésentée psychiquement, 
au point de ne plus «lâcher prise». Dans ce 
contexte, et à l’instar du phénomène dépressif, 
traiter la douleur - ce qui là encore est évidem¬ 
ment indispensable - démasque très fréquem¬ 
ment des angoisses de mort contre lesquelles le 
sujet luttait. C’est ainsi que les équipes confron¬ 
tées à l’exercice difficile de soulager la douleur 
physique en évitant de démasquer trop de souf¬ 
france psychique savent combien le terme « mor¬ 
phine » (mort fine) est teinté du signifiant contre 
lequel tout le psychisme est précisément en lutte. 


Régressions et fixations 

Il faut enfin évoquer les processus régressifs et les 
fixations à des stades précoces du développement 
psychoaffectif, visant à évincer tout processus 
maturatif, par essence menaçant pour l’intégrité 
physique et psychique. Si les questions sur la mort 
apparaissent nécessaires et même fondatrices du 
rapport du sujet sain à lui-même et au monde, ces 
mêmes questions chez l’enfant ou l’adolescent 
gravement malade semblent très souvent généra¬ 
trices d’angoisses massives, à l’origine de proces¬ 
sus à visée adaptative telles des régressions souvent 
intenses, des fixations durables voire définitives à 
certains stades antérieurs voire archaïques du 
développement, des effondrements dépressifs, ou 
encore des manifestations somatiques et phéno¬ 
mènes douloureux. C’est à ces manifestations 
adaptatives que le clinicien est confronté, et non 
directement aux questions « de vie ou de mort ». 
L’enjeu, pour le clinicien, est alors de traiter le pro¬ 
blème à partir de ce que l’enfant et son environne¬ 
ment donnent à voir et non à partir d’une 
interprétation susceptible de devenir intrusive 
voire violente. L’autre écueil consiste, à l’inverse, à 
évincer certaines tentatives, le plus souvent 
inconscientes, d’appréhension de la mort, de la 
part de l’enfant, notamment à travers certains 
jeux, certaines productions (dessins en particu¬ 
lier) ou certains comportements (lutte contre le 
sommeil). 

Solitude 

Ce double écueil n’est pas simple à éviter. Cette 
difficulté résulte en particulier du fait qu’un 
enfant en pédiatrie est a priori là pour guérir : 
l’horizon de la mort est ainsi, en milieu pédia¬ 
trique, repoussé toujours plus loin. Mais lorsque 
cet horizon est atteint, il devient en revanche à 
ce point envahissant qu’il occulte toute autre 
pensée qu’une pensée sur la mort de l’enfant. Le 
double écueil à éviter concerne donc, d’un côté, 
le risque de laisser seul un enfant avec des repré¬ 
sentations inconscientes sur la mort sans adresse 
possible et, de l’autre, de ne pouvoir le protéger 
d’un afflux de pensées angoissantes en lien avec 
la proximité d’une mort réelle. Dans les deux 
cas, il s’agit de ne pas l’abandonner. Car c’est 
bien ce que l’enfant redoute : de se retrouver 
seul. 
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Problématiques et enjeux 
du lien entre l’enfant, la famille 
et les soignants autour 
de la question de la mort 

Tout savoir est fondé sur un système de croyances, 
lui-même fondé sur la construction d’autres 
savoirs, eux-mêmes élaborés à partir de croyances 
antérieures. C’est ainsi que la réflexion sur les rap¬ 
ports entre la médecine et la mort se soutient du 
double support objectif organiciste et subjectif 
représentationnel qui, à l’instar de la question des 
origines, met en résonance savoir et croyances 
sous la forme du rapport dynamique qu’ils entre¬ 
tiennent entre eux. Travailler la question de la 
mort en milieu pédiatrique convoque immanqua¬ 
blement ces deux aspects, aussi essentiels à distin¬ 
guer qu’à penser simultanément. 

L’approche subjective de la mort concerne cha¬ 
que individu de façon singulière, mais elle 
concerne également le groupe. Au sein d’un dis¬ 
positif de soins regroupant des professionnels 
d’horizons nécessairement différents, rappelons 
qu’« une relation interculturelle est le fruit d’un 
ajustement complexe d’attitudes de part et 
d’autre; elle ne met pas face à face des exemplai¬ 
res interchangeables de différentes cultures, mais 
des individus qui ont une image de l’autre, et 
modulent leurs comportements respectifs en 
fonction de cette image, et de ce qu’ils peuvent 
préserver d’eux-mêmes» (C. Le Grand-Sébille, 
2005). 

L’accompagnement d’un enfant ou d’un adoles¬ 
cent vers la mort est un processus complexe, qui 
convoque plusieurs registres : 

• le registre somatique, dont on connaît l’impor¬ 
tance : les soins apportés au corps se situent en 
effet clairement du côté de la vie, une vie 
«ramassée» autour d’un quotidien fragmenté 
en une multitude de séquences, et autant de 
moments de rencontre entre le corps du soi¬ 
gnant et celui de l’enfant. 11 y a là véritablement 
une préoccupation corporelle que l’on pourrait 
qualifier de primaire, à l’instar de la «préoccu¬ 
pation maternelle primaire» (Winnicott, 1956). 
L’approche somatique d’un enfant qui va mou¬ 
rir permet donc de penser (panser) avec lui ce 
qui est bien vivant (son corps et sa psyché), dans 
un «ici et maintenant» qui convoque un nou¬ 


veau rapport au temps auquel la question du 
pronostic apparaît complètement étrangère ; 

• le registre émotionnel, évidemment très com¬ 
plexe, l’émotion ayant beaucoup moins à voir 
avec l’aspect «dramatique» de l’issue attendue 
qu’avec l’intensité de la relation humaine qui se 
joue entre l’enfant, sa famille et les soignants. 
Cette relation humaine n’est cependant pas tou¬ 
jours sereine ; les enjeux pour chacun pouvant 
être parfois extrêmement différents, voire 
incompatibles. Il existe par exemple des situa¬ 
tions de déni, de la part de la famille, qui ont 
pour conséquence de situer l’enjeu du soin du 
côté de la guérison, toute autre considération de 
la part de l’univers soignant étant alors perçue 
comme littéralement persécutrice pour la 
famille de l’enfant. Les projections et contre- 
projections peuvent dans ce cas rendre la situa¬ 
tion très délicate, certaines équipes se vivant 
parfois très mal dans le regard de parents en 
pleine lutte contre l’insupportable voire l’ir¬ 
représentable de la mort de leur enfant; 

• le registre narratif, qui aide l’enfant et ses 
parents à s’inscrire dans un lien mutuel préfigu¬ 
rant ce que l’enfant laissera comme trace dans 
l’économie psychique de «ceux qui resteront» 
après lui. Non-dits, discours autour et sur la 
mort, alimentent les rencontres et donnent sens 
(ou non) à l’accompagnement de l’enfant en fin 
de vie ; 

• enfin, le registre rituel, en particulier après la 
mort ; registre au confluent du symbolique et de 
l’imaginaire groupal (renvoyant lui-même à une 
dimension culturelle et cultuelle) qui reprend 
les trois aspects précédemment évoqués (soma¬ 
tique, émotionnel et narratif) en les intégrant 
dans une séquence de mots et de gestes autour 
d’un corps dont il va falloir se séparer. Cette 
dernière dimension, rituelle, est parfois accom¬ 
pagnée par certains soignants qui peuvent aller 
jusqu’à assister aux obsèques de l’enfant. 

Tous ces registres concernent à la fois l’enfant, sa 
famille et les soignants eux-mêmes ; l’enfant en 
fin de vie convoque en effet ces quatre dimen¬ 
sions - somatique, émotionnelle, narrative et 
rituelle. La mort, d’une certaine manière, réunit 
autant quelle sépare. En imposant une réalité 
crue, toujours dramatique et très souvent trau¬ 
matique, qui se situe donc du côté de l’impensa¬ 
ble, de l’indicible et de l’irreprésentable, elle 
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convoque, à travers le soin, un lien particulier 
avec l’enfant et sa famille. Un lien physique, mais 
aussi un lien discursif, émotionnel et enfin rituel ; 
un lien qui permet à l’enfant et à sa famille un 
ancrage à la fois corporel et intersubjectif indis¬ 
pensable à l’inscription de l’enfant dans une his¬ 
toire à la fois personnelle et familiale. 11 s’agit 
donc là d’une clinique du vivant, et non d’une 
clinique du morbide. 

Penser la mort 

Les circonstances sont nombreuses où l’ombre de 
la mort plane sur un enfant, qu’il s’agisse d’une 
urgence, d’une situation de réanimation, d’un 
traumatisme ou d’une maladie grave... Autour de 
l’enfant, tout un chacun réagit et les mécanismes 
de défense psychique sont à l’œuvre, aussi bien 
dans les registres de la régression et de la sidéra¬ 
tion, que dans ceux de la fuite et de l’excitation. 
Les angoisses sont majeures, parfois envahissan¬ 
tes. Elles ne permettent plus de penser. Le psycho¬ 
logue et le pédopsychiatre de liaison peuvent alors 
être amenés à intervenir. En tant qu’intervenants 
extérieurs, ils permettent de relancer une pensée 
sidérée, d’apaiser des angoisses envahissantes, de 
contenir un peu les souffrances, de repenser les 
liens. Cette présence doit trouver sa place auprès 
de l’enfant, sa famille mais aussi auprès de l’équipe 
de pédiatrie. 

Dans ces situations de mort d’un enfant, l’enjeu, 
pour les soignants, est de veiller à maintenir tou¬ 
jours bien vivant ce lien-là, quelles que soient la 
gravité et l’intensité du moment traversé. Cette 
qualité de lien permet notamment de pouvoir 
clore cette aventure thérapeutique parfois jus¬ 
qu’après le décès de l’enfant; période durant 
laquelle certaines familles sont demandeuses de 


reprendre, pour un temps, un certain nombre de 
questionnements laissés ouverts... 
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Ces deux termes, « sexualité » et « pédiatrie », appa¬ 
raissent a priori antinomiques : la sexualité n’existe 
pas en pédiatrie. Lorsque l’on pense aux enfants, 
innocence, pureté et naïveté sont de mise. Et 
d’ailleurs, lorsqu’il est question de sexualité dans 
un service de pédiatrie, c’est généralement qu’il y a 
eu abus ou violence (maltraitance), c’est-à-dire une 
situation inacceptable et condamnable. 

À un autre niveau, dans les unités pédiatriques 
accueillant des adolescents, lorsque la sexualité 
est entraperçue, les soignants sont mal à l’aise ; 
qu’une jeune fille se retrouve enfermée dans la 
douche avec un jeune garçon et tout le service est 
sens dessus, dessous ! 

De la même façon, la sexualité ne trouve pas sa 
place dans les manuels de pédiatrie. Il est question 
de corps et de maladies, de syndromes et traite¬ 
ments, de protocoles et de conduites à tenir. 
L’enjeu est de réparer et de soigner, objectivement ; 
les enjeux subjectifs sont peu abordés. Pourtant, 
pourquoi le bébé suce-t-il son pouce? Pourquoi 
l’enfant ne peut-il pas s’endormir sans son « dou¬ 
dou» ? Qu’en est-il de la vie émotionnelle de l’en¬ 
fant? Des émois adolescents? Et qu’en est-il de la 
« sexualité infantile » et de ses intrications avec la 
maladie ? Autrement dit, quelle place de la sexua¬ 
lité en pédiatrie ? 

r 

Eléments de psychopathologie 

Développement psychosexuel 
de l’enfant : enjeux 

Parler de «développement psychosexuel» de l’en¬ 
fant souligne l’étroite intrication qui existe entre 
le développement psychique et la sexualité au sens 
large du terme. La sexualité est ici à comprendre 
comme l’énergie avec laquelle le bébé, l’enfant, 
puis l’adolescent, investit sa relation à lui-même et 
aux autres. Cette énergie est à considérer comme 
le produit d’une excitation qui s’origine dans le 


corps (source de l’excitation) et dont le seul but est 
d’être soulagée afin d’abaisser le niveau de ten¬ 
sion physique et psychique quelle génère. La par¬ 
ticularité de cette excitation est quelle trouve son 
apaisement à travers la rencontre avec un certain 
nombre d’objets extérieurs. Sont ici réunis tous les 
ingrédients de ce que l’on nomme «les pulsions », 
qui sont à percevoir comme étant sans cesse en 
quête d’objets visant à soulager l’excitation. C’est 
ainsi que les pulsions ont une source (l’excitation 
d’une zone du corps qui met l’activité psychique 
en tension), un but (l’apaisement de cet état de 
tension physique et psychique), un objet (ce par 
quoi se satisfait la pulsion). L’énergie que ce phé¬ 
nomène implique est appelée «libido». 

Ce qui est constant dans la vie pulsionnelle, c’est 
son but, c’est-à-dire la satisfaction. En revanche, 
la source et l’objet des pulsions évoluent au cours 
du temps. C’est ainsi que S. Freud (1905, 1914, 
1915,1920) a pu décrire différents stades du déve¬ 
loppement psychosexuel (stade oral, stade anal, 
stade urétral, stade phallique, stade oedipien) 
correspondant aux différentes zones du corps 
dont l’excitation génère un mouvement pulsion¬ 
nel qui met en lien le bébé, l’enfant, puis l’adoles¬ 
cent, avec son environnement. L’objet des pulsions 
ainsi générées est, au départ, la mère (ou son 
substitut), qui assure les soins du bébé. Mais ces 
différents soins ne se limitent pas à la seule satis¬ 
faction d’un besoin primaire : le lien qui s’établit 
en effet entre la mère et le bébé offre à ce dernier 
une prime de plaisir qui dépasse le besoin initial. 
Le maternage comprend effectivement tout le 
cortège de manifestations affectives que l’on 
connaît, qui apporte au bébé cette prime de plai¬ 
sir, et qui lui permet d’érotiser le lien à sa mère et 
d’entrevoir par là les prémices du plaisir et de la 
sexualité. L’activité autoérotique qu’il dévelop¬ 
pera ensuite (succion de la langue, premiers jeux, 
rêves, etc.) aura pour but d’« halluciner » l’objet 
d’amour à travers sa propre activité autoérotique. 
Peu à peu, l’objet d’amour se sépare de la mère 
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pour concerner une sphère beaucoup plus élargie. 
Ce processus évolutif trouve son acmé au moment 
de l’explosion pubertaire et génère à ce moment- 
là tout le travail de séparation-individuation. Ce 
dernier se traduit concrètement par une forte 
quête d’autonomie, d’autant plus que la revivis¬ 
cence du complexe d’Œdipe (et son cortège de 
fantasmes incestueux) rend impérieuse la prise 
de distance entre l’adolescent (devenu sexuelle¬ 
ment actif) et ses parents. 

L’enjeu du développement psychosexuel est donc 
considérable : il concerne autant le développement 
de la libido narcissique (c’est-à-dire l’énergie avec 
laquelle le sujet s’investit lui-même) que la libido 
d’objet (c’est-à-dire l’énergie avec laquelle le sujet 
investit le monde extérieur), ainsi que l’équilibre 
nécessaire entre ces deux types d’investissements 
par ailleurs étroitement interdépendants. Il est 
par ailleurs capital de garder à l’esprit le fait que la 
psychogénèse s’étaye sur le corps et son dévelop¬ 
pement anatomo-physiologique et pulsionnel. On 
comprend aussi que tout ce qui va affecter le corps 
(traumatisme, maladie...) interfère sur ce déve¬ 
loppement psychosexuel de l’enfant et donc sur 
ses capacités à investir son corps et sa psyché ainsi 
que le monde extérieur. 

Effets de la maladie 
sur le développement 
psycliosexuel de l’enfant 

Effets sur l’image du corps 

Le concept d’image du corps est abordé dans le 
chapitre 12 (« À qui appartient le corps ? »). 

La maladie, en attaquant le corps de manière 
incontrôlable, opère un déplacement de ses effets 
de laminage physique vers la psyché, l’appareil 
psychique reprenant à son compte l’attaque du 
corps en se l’appropriant sous une forme persécu¬ 
trice afin d’en contrôler les différents mouve¬ 
ments. Il en va ainsi pour toute pathologie 
somatique, la pulsion risquant ainsi de se trouver 
détournée vers une jouissance dans le déplaisir, ce 
qui a pour effet de créer une enveloppe de souf¬ 
france (à la fois physique et psychique) dont le ris¬ 
que est qu’elle organise chez l’enfant tout son 
rapport au monde et à lui-même sous une forme 
masochique. L’image du corps risque ainsi de se 
trouver construite à partir de cette enveloppe de 


souffrance, et ce d’autant plus que l’enfant est 
jeune. 


Illustration clinique 

Une jeune fille anorexique nous permettra d’il¬ 
lustrer les effets, sur le corps cette fois, de l’atta¬ 
que par la psyché : le corps de cette jeune fille 
est objectivement trop maigre. La perception 
qu’elle en a est au contraire celle d’un corps 
« gros ». Ce qui lui pose problème, ce n’est pas 
l’appréhension d’un corps mis à l’épreuve de la 
relation à l’autre, mais l’obsession de l’image 
spéculaire de son corps. L’accrochage à la per¬ 
ception de sa propre image spéculaire l’emporte 
ainsi sur l’investissement libidinal du corps, 
qui suppose le détour par la contingence de 
l’autre, à l’instar de ce qui se produit lors des 
toutes premières expériences libidinales du 
bébé à l’origine de la mise en place des premiè¬ 
res ébauches de l’image du corps. Interroger ce 
qu’il en est de l’image que cette patiente ano¬ 
rexique a de son corps, c’est introduire la ques¬ 
tion de l’articulation entre corps et libido, 
c’est-à-dire entre le corps et l’énergie psycho¬ 
sexuelle avec laquelle ce corps est investi, via le 
détour par l’investissement libidinal de l’autre. 


Effets sur les relations d’objet 
et les phénomènes d’identification 

Chez le tout-petit 

Plus l’enfant est jeune, moins la question des rela¬ 
tions d’objet devient séparable de l’investissement 
narcissique. Comme le souligne S. Lebovici (1979) 
à propos du bébé, «la mère est investie avant 
d’être perçue». Cela signifie que l’investissement 
libidinal de la mère par le bébé est antérieur à la 
reconnaissance, par le bébé, de sa mère en tant 
qu’objet séparé de lui. 

La maladie somatique est susceptible de générer 
certaines distorsions dans le lien de la mère au 
bébé, notamment du fait de séparations souvent 
imposées par certaines périodes d’hospitalisation 
prolongée. Ces distorsions peuvent altérer le déve¬ 
loppement psychosexuel du bébé en attaquant en 
particulier l’érotisation des liens entre la mère et 
le bébé et, en conséquence, le développement des 
premiers investissements autoérotiques du bébé. 
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dont on connaît l’importance dans la construc¬ 
tion de ses assises narcissiques. En découlent tou¬ 
tes les avanies du développement des assises 
narcissiques, avanies susceptibles, en l’absence de 
soins précoces, d’engendrer ou de favoriser cer¬ 
tains troubles, potentiellement graves, du déve¬ 
loppement ultérieur de la personnalité. Ces 
troubles se retrouvent en particulier, au plan 
nosologique, dans le vaste groupe des pathologies 
du narcissisme : dépression, dépendances, patho¬ 
logies limites, voire psychoses... 

Chez l'enfant 

L’enfant plus âgé doit s’accommoder du poids des 
exigences surmoïques sous le primat des interdits 
oedipiens. En découle un certain nombre de pro¬ 
blématiques, notamment autour de la question de 
la culpabilité. La période de latence (de sept à dix 
ou onze ans) qui suit a pour effet, du fait du refou¬ 
lement de la culpabilité oedipienne, de déplacer les 
exigences surmoïques vers des buts à vocation 
plus sociale, valorisés par le groupe, notamment 
la scolarité. L’occurrence d’une pathologie soma¬ 
tique peut, au cours de ces deux phases du déve¬ 
loppement psychosexuel que sont la période 
oedipienne et la période de latence, entrer en réso¬ 
nance avec la question de la culpabilité, et se trou¬ 
ver ainsi à l’origine d’une confusion, de la part de 
l’enfant, entre honte de sa maladie et honte de lui- 
même, ce d’autant plus que la relation aux pairs se 
trouve être, à cet âge, très souvent emprunte de 
moqueries parfois très insistantes. Culpabilité, 
honte et angoisses sont de puissants agents de 
l’inhibition que l’on retrouve, classiquement, chez 
les enfants malades. 

Chez l'adolescent 

La maladie, en particulier lorsqu’elle se prolonge 
ou devient chronique, peut avoir pour effet de 
bouleverser la dynamique des identifications pro¬ 
pres à la période d’adolescence. Par les contraintes 
quelle génère, elle risque en effet d’isoler l’adoles¬ 
cent du groupe de ses pairs, et de le mettre du 
même coup à distance des objets auxquels s’iden¬ 
tifier. Il s’ensuit d’importantes conséquences au 
plan relationnel, du fait de ce retour à une dépen¬ 
dance induite au départ par les effets de la mala¬ 
die elle-même, et souvent secondairement relayée 
par des phénomènes régressifs de nature adapta¬ 
tive, susceptibles de se fixer. 


En attaquant par ailleurs le corps, notamment 
dans toute sa dimension pulsionnelle (l’excitation 
sexuelle propre au processus pubertaire étant ici 
en partie recouverte par les effets excitants de la 
maladie sur le corps, comme par exemple les phé¬ 
nomènes douloureux ou les troubles fonctionnels 
parfois majeurs), la maladie impose à la psyché 
une volte-face susceptible de l’entraîner, une fois 
encore, vers des mécanismes régressifs à visée 
adaptative dont la fixation demeure le principal 
danger. Tout cela peut avoir pour effet de freiner 
et d’altérer le travail de séparation-individuation, 
ainsi que les processus d’identification, et, dans 
une perspective plus socio-éducative, l’ouverture 
du jeune au monde. 

Implications en cliniqne 
pédiatriqne : la sexnalité 
en pédiatrie 

Le milieu pédiatrique est, au départ, un lieu de 
soins somatiques. Mais un lieu de soins somati¬ 
ques tout à fait particulier dans la mesure où, 
contrairement aux services de médecine adulte, 
tout y est pensé dans l’esprit d’une mise en lien des 
jeunes patients avec l’environnement : liens avec 
les soignants, avec les éducateurs (de jeunes enfants 
ou d’adolescents), liens avec le milieu scolaire à 
travers le recrutement, dans certains services 
d’hospitalisation prolongée d’enseignants sensibi¬ 
lisés à ces questions, liens avec les familles (parents, 
fratries etc.), liens enfin et peut-être surtout avec 
les pairs de la même tranche d’âge dont on mesure 
quotidiennement l’importance et l’impact sur 
l’évolution psychique du jeune hospitalisé. C’est 
ainsi que la sexualité est à penser en termes de pas¬ 
sage obligé par la rencontre avec un autre sujet de 
désir dont on vient de voir qu’il peut s’agir d’autres 
jeunes hospitalisés, de la famille, mais aussi d’une 
équipe soignante. Cette rencontre crée les condi¬ 
tions de l’occurrence de liens dynamiques com¬ 
plexes qui convoquent toujours de près ou de loin 
la question du désir de l’autre et du désir pour 
l’autre. La sexualité, en tant que moteur de tous 
liens libidinaux subjectifs et intersubjectifs, est 
évidemment concernée par cette question du désir, 
éminemment importante pour la vie psychique. 

Toutefois, l’univers pédiatrique n’a pas, au départ, 
pour mission d’aborder les jeunes patients sous 
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l’angle de la sexualité. Au contraire, le sexuel y est 
souvent repoussé, évité, voire parfois dénié, sou¬ 
vent masqué de surcroît par l’expression somati¬ 
que des troubles, que ceux-ci soient d’origine 
physique ou d’origine psychique. Le symptôme 
anorexique, par exemple, convoque ainsi le sexuel 
tout en le masquant. 

Cependant, les soins apportés se trouvent très 
souvent érotisés par le jeune patient lui-même, 
inconsciemment, quel que soit son âge, au point 
que certains jeunes empruntent plus ou moins 
consciemment un symptôme qui leur permet par¬ 
fois de retrouver une équipe soignante susceptible 
de les aider à restaurer une libido narcissique par¬ 
fois très attaquée dans leur environnement 
ordinaire. 

Difficulté à en parler 

La sexualité est un obstacle à la communication. 

Dans certaines circonstances cliniques, le sexuel 
est convoqué par la maladie ou le traumatisme. Il 
en est ainsi des ambiguïtés sexuelles, des inter¬ 
ventions chirurgicales pour phimosis ou torsion 
de testicules, des pubertés précoces, de recons¬ 
truction périnéale après traumatisme (pour cette 
petite fille passée à travers une baie vitrée) ou de 
ce jeune garçon atteint d’un purpura fulminens 
dont il sera sauvé mais qui gardera temporaire¬ 
ment des lésions nécrotiques sur le pénis. Dans 
ces situations médicochirurgicales, peut-on se 
limiter à traiter ou réparer le corps? Comment 
prendre en compte la dimension psychique? Le 
pédopsychiatre de liaison doit-il intervenir ? 

Il n’est pas question de proposer une consultation 
psychologique ou pédopsychiatrique à tout enfant 
subissant un traitement ou une intervention 
chirurgicale touchant les organes génitaux ou 
convoquant la sexualité. On peut cependant sug¬ 
gérer que, selon l’âge et le degré de maturité, ces 
questions soient abordées au cours des soins 
somatiques, à la recherche d’inquiétudes ou d’an¬ 
goisses portant sur la sexualité, mais que le jeune 
n’osera jamais aborder spontanément. À partir 
d’un repérage simple, lors d’un interrogatoire 
effectué par le pédiatre, sans intrusion ni voyeu¬ 
risme, le jeune pourra faire part de ses questions 
et de ses éventuelles inquiétudes. Le psychologue 
ou pédopsychiatre ne sera alors amené à rencon¬ 
trer que les jeunes en difficulté. 


Il en est de même lors des consultations avec des 
adolescents : la sexualité est effectivement abor¬ 
dée, mais sur un versant médico-éducatif, mas¬ 
quant là encore la question du désir et de l’affect 
au profit d’une approche préventive. Sans doute 
faut-il, lors des consultations médicales systémati¬ 
ques (médecine scolaire, certificat pour la prati¬ 
que sportive...) oser aborder ces questions portant 
sur la sexualité. 

C’est donc avec ce paradoxe entre, d’un côté, un 
cadre pédiatrique organisé autour d’une dimen¬ 
sion médico-éducative et d’un nursing matemant, 
et, de l’autre, ce qui s’y joue en termes de liens libi¬ 
dinaux et de «sexualité infantile», qu’il convient 
de travailler, de rencontrer des enfants, leur 
famille et les équipes de soins. 
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À qui appartient 

Chapitre ^ 

le corps? 



Cette question peut paraître saugrenue et quelque 
peu provocatrice. Autrement dit, faut-il se la poser 
pour bien soigner? Pour autant, les enjeux sont 
importants et cette question apparaît comme une 
des problématiques centrales en pédopsychiatrie 
de liaison. Qu’il s’agisse de bébés, d’enfants ou 
d’adolescents, à qui appartient le corps ? À l’enfant 
lui-même, aux parents, ou au pédiatre et à l’équipe 
de soins ? Qui décide et au nom de quoi ? Quand 
tout se passe bien, la question n’a pas lieu d’être. 
Mais devant la maladie, le choix des traitements, 
la décision d’une intervention chirurgicale, à qui 
appartient le corps ? Cette question implique non 
seulement l’enfant lui-même, mais également 
l’enfant en tant qu’élément d’un système relation¬ 
nel complexe (conception systémique) au sein 
d’une intersubjectivité complexe (versant psycha¬ 
nalytique). Enfant (et parfois sa fratrie), parents et 
soignants sont ici impliqués. 

r 

Eléments de psychopatliologie 

Corps et psychogenèse 

Comment se construit le corps? Nombreux sont 
les auteurs qui, dans des champs épistémologiques 
parfois très différents, ont constaté les liens étroits 
entre corps, psychogenèse et environnement. Sans 
reprendre les multiples théories, évoquons cer¬ 
tains concepts pouvant nous servir à mieux appré¬ 
hender ce qui se joue pour l’enfant et son corps. 

D. W. Winnicott découvre, selon sa propre for¬ 
mulation, qu’ « un bébé tout seul, ça n’existe pas ». 
Il se réfère en particulier aux expériences de /îo/- 
ding,dehandlingetd’objectpresenting{'Wmmcott, 
1951), c’est-à-dire au maternage qui permet au 
bébé de découvrir le monde à partir du contact 
corporel (peau à peau) et du discours (bain de lan¬ 


gage d’une mère suffisamment bonne pour son 
bébé). Un corps ne va jamais tout seul. 

M. Klein, de son côté, s’intéresse à la manière dont 
le bébé construit au départ le monde à partir d’ex¬ 
périences corporelles en lien avec ce quelle 
nomme des «objets partiels», c’est-à-dire des 
fragments du corps de la mère que le bébé s’appro¬ 
prie (introjection) comme si ces objets faisaient 
partie de son propre corps ; par exemple le mame¬ 
lon maternel, indissociable, au départ, de sa bou¬ 
che. De sorte que les premiers émois corporels du 
bébé sont inextricablement liés à la fois à son pro¬ 
pre corps et à celui de sa mère (Klein, 1981). 

Dans un autre registre, J. Lacan théorise ce qu’il 
nomme le « stade du miroir » (Lacan, 1949), stade du 
développement où l’enfant se découvre sujet dans le 
miroir aux côtés de sa mère, qu’il perçoit alors 
comme clairement différenciée de lui. L’auteur parle 
ainsi de l’« assomption jubilatoire » de l’enfant devant 
le miroir. C’est donc paradoxalement grâce à la pré¬ 
sence physique de sa mère à ses côtés qu’il se décou¬ 
vre un et unique, différencié de sa mère. Il quitte 
ainsi, grâce à cette expérience fondatrice, l’illusion 
d’être le monde à lui tout seul, pour devenir sujet au 
sein du monde dans lequel il vit. C’est ainsi que, 
dans le mythe, Narcisse est incapable, seul, de se 
reconnaître à partir de son image spéculaire : il 
manque la présence corporelle et le discours d’un 
autre pour le lui signifier. Toutes ces références mon¬ 
trent à quel point la psyché de l’enfant se développe 
selon un double ancrage, corporel et intersubjectif 

Un double ancrage 

À son tour, P. Aulagnier indique comment l’en¬ 
fant découvre la réalité de son corps à travers deux 
sources (Aulagnier, 2000) : 

• une «source somatique», du côté du corps : 
comment un changement d’état somatique (par 
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exemple une douleur physique) s’accompagne 
d’un changement de l’état psychique, qui va agir, 
en retour, sur l’expression corporelle de l’enfant. 
Cette expression va, à son tour, déclencher une 
action - que l’auteur qualifie de « maternelle » - de 
la part de l’environnement extérieur, action visant 
à apaiser le malaise ou la souffrance. Cette action 
maternelle est fonction de la manière dont la mère 
pense sa relation à l’enfant et, par là, fonction de la 
position quelle doit occuper en tant que mère. Il 
s’agit là d’une organisation anticipée de l’environ¬ 
nement maternant, permettant à cet environne¬ 
ment de réagir au signal donné par le changement 
de l’état psychique de l’enfant en proie à des varia¬ 
tions de son état somatique. Ainsi, il n’est pas de 
corps sans espace extérieur : «S’établit ainsi une 
sorte de correspondance entre ce qui s’inscrit à la 
surface du corps de l’enfant et ce qui s’inscrit sur 
la surface d’un fragment du monde [ici le corps et 
l’action de la mère qui vient en aide à son enfant], 
premier “corps” que la psyché fasse sien. » Il existe 
ainsi un enracinement corporel d’une première 
saisie de la réalité ; 

• une « source discursive », du côté du discours : 
comment la réponse, cette fois discursive, de la 
mère à la perception des modifications corpo¬ 
relles et comportementales de son enfant va agir 
en retour sur la manière dont l’enfant va peu à 
peu se découvrir dans le lien à sa mère. Son pro¬ 
pre corps - celui de l’enfant - va dès lors prendre 
pour cet enfant le statut relationnel qu’il avait 
d’emblée pour la mère. 

Ce double ancrage, corporel et intersubjectif, mon¬ 
tre comment le corps se trouve saisi par l’enfant 
comme sa propriété certes (son corps lui appar¬ 
tient), mais après un détour par le corps et la psyché 
des adultes qui habitent son environnement. À par¬ 
tir de ces points, P. Aulagnier s’interroge sur ce que 
peuvent être les conséquences d’une souffrance 
corporelle qui n’a pas trouvé place dans le discours 
maternel, et qui n’a pu, de ce fait, être dotée d’une 
fonction relationnelle. Pour l’auteur, cette lacune 
agirait chez l’enfant comme un moment de « dépos¬ 
session de son propre corps ». On peut ajouter à cela 
que, dans un certain nombre de situations d’hospi¬ 
talisation pédiatrique - notamment en milieu de 
réanimation -, l’effet de la privation de présence 
parentale liée à la séparation imposée par le cadre 
de soins peut venir doubler l’effet de la privation, en 
lien avec l’état de sidération psychique parental. 


avec le risque que cela comporte de majorer, chez 
l’enfant, le vécu de dépossession du corps propre. 

Image inconsciente dn corps 

Le corps «réel» est à distinguer des représenta¬ 
tions inconscientes qui lui sont liées. Ces derniè¬ 
res résultent d’une construction subjective à 
partir d’un support anatomo-physiologique, 
source de perceptions à la fois proprioceptives 
(émanant du corps propre) et extéroceptives 
(émanant du monde extérieur), à l’origine des 
premiers liens narcissiques (liens à soi-même) et 
objectaux (liens interpersonnels). Cette construc¬ 
tion dynamique, propre à chaque sujet, est aussi 
appelée « image du corps ». L’image du corps est 
un concept psychanalytique développé notam¬ 
ment par P. Schilder (Schilder, 1935) et Fr. Dolto 
(Dolto, 1984), désignant l’effet des investisse¬ 
ments psychiques infantiles qui se structurent à 
travers les expériences corporelles, les échanges 
vocaux et physiques avec l’entourage, les expé¬ 
riences olfactives, tactiles, respiratoires, visuelles 
et auditives. Contrairement à la perception du 
corps, qui peut être partagée dans le cadre d’une 
discussion avec le patient, la notion d’image 
du corps est inabordable directement, dans la 
mesure où cette image n’est pas liée à la percep¬ 
tion visuelle mais à la nature de l’investissement 
libidinal du corps par le sujet. Cet investissement 
libidinal du corps propre en définit les contours 
de manière largement inconsciente. L’image du 
corps est ainsi à comprendre comme une cons¬ 
truction purement subjective, en grande partie 
inconsciente, dont le discours, qui en constitue la 
part accessible, tente en permanence, sans 
jamais y parvenir complètement, de redessiner 
les contours. L’image du corps est donc à distin¬ 
guer de la perception visuelle du corps total 
reflété dans le miroir. Autrement dit, l’image du 
corps n’a pas de rapport d’équivalence avec le 
«corps en image». L’image du corps représente 
cette part non directement accessible de notre 
corps. Elle se construit dans l’intersubjectivité et 
l’érotisation des premiers liens entre le bébé et 
son environnement, sur la base d’un support ana¬ 
tomo-physiologique initial, avant d’être secon¬ 
dairement refoulée. L’image inconsciente du 
corps interroge donc de façon paradigmatique la 
manière dont chacun appréhende son corps. 
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Implications en cliniqne 
pédiatriqne : corps de l’enfant 
et monde pédiatriqne 

Qui souffre ? 

Un double constat s’impose devant l’enfant souf¬ 
frant admis en pédiatrie : 

• d’une part, toute souffrance emprunte le corps, 
à la fois dans sa pathogénie invisible et dans sa 
manifestation visible ; 

• d’autre part, de même « qu’un enfant tout seul 
n’existe pas» (Winnicott, 1951), un enfant ne 
souffre pas non plus tout seul. 

Cette souffrance, et donc ce corps, s’inscrivent 
tous deux dans un rapport qui lie entre eux plu¬ 
sieurs sujets de désir. Et à ce titre, parents et soi¬ 
gnants partagent un certain nombre d’éléments 
communs quant à leur désir d’agir pour l’enfant 
qui souffre. 

De son côté, l’enfant, par le pouvoir d’expression 
de sa souffrance, mobilise non seulement les pré¬ 
occupations conscientes des adultes, mais égale¬ 
ment les représentations inconscientes de ce qui 
les lie à l’enfant. C’est ainsi que la question de 
savoir à qui appartient le corps montre à quel 
point il est difficile de délimiter le corps en tant 
que propriété unique de tel ou tel. De là découlent 
toutes les questions sur la nature de la demande de 
soin (qui demande quoi?) et sur le lieu de la souf¬ 
france (d’où a-t-on mal ?). Et par là, qu’est-ce qu’un 
«soin adapté»? S’agit-il seulement d’un soin 
visant à éradiquer telle douleur, voire même à en 
prévenir la survenue? Cette question n’est pas 
uniquement affaire de « volonté de soigner ». Elle 
est aussi affaire de désir inconscient : désir des 
parents, mais aussi désir des soignants. En témoi¬ 
gnent l’ensemble des désaccords, voire des révol¬ 
tes, qui agitent tel soignant confronté à telle 
manière dont l’autre agit ou réagit devant un 
enfant qui souffre : «Je ne comprends pas com¬ 
ment il a pu s’acharner à faire le sondage alors que 
l’enfant le suppliait d’arrêter », peut ainsi dire une 
infirmière à propos d’un soin pédiatrique. 

Qui souffre dans cette situation? L’enfant, bien 
sûr, qui s’est manifesté vraisemblablement 
bruyamment. Sans doute souffrait-il; sans doute 
était-il également anxieux. Mais où se situe ici 


l’insupportable? Le travail de liaison auprès de 
cette infirmière lors d’un temps d’écoute au sein 
de l’équipe a permis à cette soignante de s’interro¬ 
ger secondairement sur sa propre subjectivité face 
à cet enfant par ailleurs réellement douloureux et 
anxieux. C’est ainsi que contenir, au sens d’être 
contenant, ne consiste pas seulement à évacuer 
une douleur, mais à agir de sorte que l’environne¬ 
ment que nous représentons pour l’enfant puisse 
préfigurer le rôle que, plus tard, cet enfant tiendra 
seul dans sa capacité à s’apaiser. Un certain niveau 
d’analyse de nos propres éprouvés d’adultes face à 
l’enfant malade s’avère nécessaire dans ces condi¬ 
tions, afin de ne pas confondre ce qui revient aux 
adultes et ce qui revient à l’enfant. 

Surexposition et réappropriation 

Les soins apportés à l’enfant nécessitent souvent 
une surexposition de son corps (du fait d’examens 
cliniques ou complémentaires), qui, si elle est 
indispensable, s’effectue sans que l’avis de l’enfant 
ne soit vraiment sollicité. Passivement, l’enfant 
offre son corps aux explorations et aux traite¬ 
ments institués «pour son bien». Ainsi, l’enfant 
n’est ni acteur ni maître de son corps ; il ne choisit 
pas et subit, le plus souvent docilement, les soins 
prodigués. C’est bien sûr évident pour le bébé ou 
l’enfant plus grand admis en urgence, en chirur¬ 
gie ou en réanimation pédiatrique. Mais c’est aussi 
souvent le cas chez les plus grands. Le corps est 
objet de la science, lieu d’exercice de la médecine, 
et le pédiatre y exerce son art de soigner. Le savoir 
médical confère au médecin un pouvoir rarement 
interrogé par l’enfant. De probables sentiments de 
dépossession du corps propre sont sans doute à 
l’oeuvre chez l’enfant, processus plus ou moins 
conscients. L’agressivité faite au corps est le plus 
souvent refoulée. 

Mais jusqu’où l’enfant accepte-t-il que la toute 
puissance de l’autre vienne faire intrusion dans 
son corps? Que l’autre décide pour lui? Et qu’en 
est-il du discours des parents? De l’entourage? 
Dans le cas de maladies chroniques (et plus 
encore de transplantations d’organes) et lorsque 
l’enfant grandit, cette question du corps se pose 
de manière plus visible. L’adolescent peut en effet 
choisir de devenir acteur de son destin (si ce n’est 
de son corps). Les rendez-vous manqués, la non- 
observance, en sont des exemples. Le jeune choisit 
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alors, parfois maladroitement, ce qui est pour lui 
acceptable et ce qui ne l’est pas, ce qu’il laisse fil¬ 
trer ou non, ce qu’il garde et ce qu’il rejette, ce 
qu’il pense bon pour lui et ce qui ne l’est pas. Il 
s’agirait là d’une manière de se réapproprier son 
corps, de recouvrir et de recouvrer son corps. 
Cette réappropriation du corps ne va pas sans 
celle de la pensée et s’effectue sous forme d’une 
«sphinctérisation» progressive, d’une rétention 
au sens philosophique (Husserl). Encore faut-il 
que l’entourage permette cette réappropriation, 
car il ne s’agit pas uniquement du corps « réel » et 
somatique mais aussi du corps «psychique» et 
discursif (représentations et image du corps). 
Pour que l’enfant puisse réintégrer une tempora¬ 
lité qui comporte du sens et un corps qui soit sien, 
il faut qu’il puisse se sentir exister dans sa capa¬ 
cité à commencer et à finir quelque chose ; « pour 
qu’il puisse y avoir un existant dans cet exister 
anonyme, il faut qu’il devienne possible un départ 
de soi et un retour à soi, c’est-à-dire l’oeuvre même 
d’une identité » (Lévinas, 1980). Ricoeur a souli¬ 
gné que ce qui constitue dans le temps un point 
de départ et d’arrivée entre lesquels se réaffirme 
une identité, c’est la « mise en intrigue de soi » à 
travers la narration : «je vais vous raconter ce qui 
m’est arrivé... » (Ricoeur, 1990). 

Quelle que soit la gravité de la maladie, la parole 
qui raconte une histoire fait surgir des îlots d’in¬ 
telligibilité en réintroduisant des ruptures, des 
points de départ et des points d’arrivée (Le Coz, 
2007). Ce travail de narration participe à la réap¬ 
propriation de l’histoire, du temps, mais aussi du 
corps. Le pédopsychiatre ou le psychologue de 
liaison peut permettre cette mise en parole (par¬ 
fois en dessin). 

Enfin, il est d’autres situations cliniques rencon¬ 
trées en pédiatrie qui posent cette question de l’ap¬ 
partenance du corps : certaines attaques du corps 
d’adolescents, telles les scarifications, les phlébo¬ 
tomies ou les tentatives de suicide par intoxication 
volontaire médicamenteuse. Ces attaques du corps 
sont aussi une adresse à l’autre, et particulièrement 
une attaque des liens aux parents. Le corps devient 
alors lieu d’expression d’un mal-être et théâtre de 
ce qui se joue psychologiquement entre le jeune et 
son entourage. «Lâchez-moi!», «je n’ai pas choisi 
de vivre », « je fais ce que je veux avec mon corps »... 
sont des expressions fréquentes illustrant 
cette interrogation de la place du sujet dans son 


rapport à l’autre (parent), au travers du corps. 
L’autodestruction pose bien sûr la question du 
corps, dans sa dimension somatique et dans sa 
dimension intersubjective (psychologique mais 
aussi sociale, culturelle, religieuse, philosophi¬ 
que. ..). La responsabilité des adultes est ici enga¬ 
gée, qu’ils soient parents ou soignants. 

Ainsi, il est indispensable que ce double ancrage 
du corps soit pris en compte dans le soin, qui doit 
être à la fois pédiatrique et psychologique. 
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La parole de l'enfant - 
l'enfant et sa maladie 


Chapitre 


Dans les services de pédiatrie, les protagonistes 
sont nombreux autour de l’enfant : il est l’objet de 
préoccupations parentales, l’objet de soins de 
l’équipe pédiatrique. Pesé, mesuré, examiné, hos¬ 
pitalisé, scanné, diagnostiqué, « malade », il est au 
centre des échanges entre les adultes, mais n’a pas 
souvent son mot à dire. Dans ce contexte, c’est tout 
d’abord à travers ses symptômes que l’enfant 
s’adresse à son environnement. C’est ensuite à tra¬ 
vers le sens qu’il attribue à la maladie qu’il trouve à 
s’exprimer. Si l’espace lui en est donné, l’enfant va 
trouver à se dégager de ce qui, de son vécu, interfère 
avec son développement et sa relation au monde. 

L’être malade 


La maladie apparaît dans la vie de l’enfant de 
façon toute particulière. C’est tout d’abord à par¬ 
tir de changements au sein de son environnement 
qu’il aborde l’« être malade » : ce sont par exemple 
les blouses blanches, les médicaments, les piqûres, 
le fait de rester au lit, de ne pas aller à l’école... 
C’est aussi à partir des paroles ou des attitudes de 
ses parents : «tu es malade». C’est encore à partir 
de certains ressentis corporels, même s’il appré¬ 
hende encore mal la localisation des organes, leur 
fonction, son intégrité corporelle. Ainsi, la prise 
de conscience de la maladie est plus longue chez 
l’enfant et se fait principalement par référence aux 
réalités extérieures plutôt que par la perception de 
l’intériorité de son corps. 

Lors de l’annonce de la maladie, ce ne sont pas les 
informations médicales que l’enfant va compren¬ 
dre, mais les émotions parentales qu’il va perce¬ 
voir dans un registre infralangagier à travers leurs 
comportements, leurs mimiques, leurs regards, 
leurs émotions... Il est primordial de prendre en 
compte l’enfant sans forcément l’associer systé¬ 


matiquement au projet de soins. Tout ne peut pas 
lui être dit. Il faut tenir compte de son âge, de sa 
maturité, de la gravité de sa maladie, des modali¬ 
tés d’échanges au sein de sa famille. À partir de 
ces premiers ressentis corporels, mots échangés, 
émotions partagées, la maladie va prendre un sens 
pour l’enfant de façon très liée à ce qu’être malade 
veut dire dans la relation réelle et fantasmatique 
entre ses parents et lui. 

Vécu de l’enfant 


La maladie provoque des modifications du fonc¬ 
tionnement psychique de tout individu. «Il est 
universellement connu et il nous semble aller de 
soi que celui qui est affligé de douleur organique 
et de malaises abandonne son intérêt pour les 
choses du monde extérieur, pour autant quelles 
n’ont pas de rapport avec sa souffrance. Une 
observation plus précise nous apprend qu’il retire 
aussi son intérêt libidinal de ses objets d’amour, 
qu’il cesse d’aimer aussi longtemps qu’il souffre. 
La banalité de ce fait ne doit pas nous empêcher de 
lui donner une traduction dans les termes de la 
théorie de la libido. Nous dirions alors ; le malade 
retire ses investissements de libido sur le moi, 
pour les émettre à nouveau après la guérison. 
Libido et intérêt du moi ont ici le même destin et 
sont à nouveau impossibles à distinguer l’un de 
l’autre» (S. Freud, 1920). 

La maladie et plus encore la douleur représentent 
une blessure narcissique. Elles amènent dès lors 
une position régressive défensive, avec une 
réactivation d’angoisses de différentes natures, 
d’autant plus archaïques que la douleur devient 
trop forte, que les appuis relationnels viennent à 
manquer et globalement qu’aucune symbolisation 
n’est plus possible. Les angoisses peuvent être de 
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morcellement, d’annihilation (conflits préoedi¬ 
piens), de castration (en lien avec le conflit œdi¬ 
pien), mais aussi d’abandon. La maladie renvoie 
toujours l’enfant aux deux couples suivants : faute- 
culpabilité et agression-punition. 

L’enfant met en place des défenses qu’on peut 
répartir selon trois registres : 

• le registre de l’opposition : l’enfant rejette la 
maladie et son cortège de soins par des méca¬ 
nismes parfois massifs (déni, clivage, identifica¬ 
tion projective). Les manifestations sont à type 
de réactions de prestance, de colère, d’agitation, 
voire d’attitudes de provocation ; 

• le registre de la soumission : l’enfant vit la 
maladie comme une perte (de l’intégrité corpo¬ 
relle, mais aussi de la toute-puissance). Les 
manifestations sont à type de dépendance pas¬ 
sive à l’entourage, voire de dépression ; 

• le registre de la sublimation et de la collabo¬ 
ration : l’enfant s’approprie la maladie qui peut 
être source d’identifications positives et être 
intégrée au grandissement à travers par exem¬ 
ple la prise en charge autonome du traitement. 

Ce vécu dépend beaucoup chez l’enfant de son 
stade de développement psychoaffectif ainsi que 
des positions parentales. Chez l’enfant fragilisé 
par la maladie, et tout particulièrement chez 
l’adolescent, un conflit peut naître entre un mou¬ 
vement régressif de dépendance accrue aux 
parents et le nécessaire mouvement de maturation 
qui pousse le jeune à s’autonomiser pour affirmer 
son identité. Les deux mouvements sont néan¬ 
moins nécessaires afin de consolider le narcis¬ 
sisme de l’enfant tout en lui permettant de 
poursuivre son développement et de réinvestir les 
relations aux autres. Les modifications du com¬ 
portement de l’enfant, les émotions qui le submer¬ 
gent, traduisent la façon dont l’enfant tente de 
vivre avec la maladie, de se l’approprier : des 
éprouvés avant tout corporels deviennent des 
éprouvés psychiques. Parfois cette transposition 
est court-circuitée : elle alimente alors certains 
symptômes physiques ou psychiques. 

Symptôme 

Phénomènes physiques et psychiques peuvent être 
intriqués de différentes manières au cours d’une 


maladie. Le terme de « pathologie psychosomati¬ 
que » est souvent usité pour décrire ces liens entre 
psyché et soma. Ils sont néanmoins complexes. 
Kreisler et al. décrivent le domaine de la psycho¬ 
somatique comme celui des « maladies physiques 
dans le déterminisme ou l’évolution desquelles on 
peut reconnaître le rôle prévalent des facteurs psy¬ 
chiques ou conflictuels » (Kreisler et al., 1974). Ce 
qui conditionne ce diagnostic est le type de la 
maladie, le lien de causalité et le processus psychi¬ 
que particulier sous-jacent. Kreisler exclut de 
cette définition ; 

• les conséquences psychiques des maladies soma¬ 
tiques ; 

• la conséquence directe de comportements anor¬ 
maux (pathomimie, auto-agression directe) ; 

• l’expression physique de phénomènes mentaux 
(conversion) ; 

• les troubles mentaux directement provoqués par 
une agression du système nerveux central; 

• les faux problèmes (offre symptomatique). 

En effet, il s’agit alors d’une clinique psychiatri¬ 
que qui met en jeu le corps malade. 

Quelle que soit l’étiologie, le patient a à faire avec 
son symptôme qui lui-même engendre un certain 
nombre de mécanismes psychiques secondaires ; 
conséquences psychologiques de la maladie, sens 
secondaire du symptôme, utilisation de la mala¬ 
die par le sujet... 

Dans tous les cas, le symptôme parle dans le sujet, 
pour le sujet, voire à la place du sujet. « Le symp¬ 
tôme est pour le psychanalyste la marque de la 
singularité et de la vérité du Sujet» (Raimbault & 
Zygouris, 1976). Il est subjectif, inaccessible à la 
généralisation. Il est le discours particulier qui 
anime ce corps-là et qui échappe pour partie au 
discours scientifique et rationnel. « Le symptôme 
est à ranger du côté des réalités singulières dont il 
serait bien audacieux de contester l’existence. 
Connaissons-nous jamais le singulier, l’indivi¬ 
duel ? » (Duverger, 1991). 

Il ne s’agit là d’une clinique non plus du signe 
(médical et pédiatrique), mais du symptôme et du 
signifiant (d’un sujet). Et il existe un lien dans la 
façon dont l’enfant exprime son mal-être et son 
environnement : le symptôme naît à l’interface de 
la rencontre du sujet et du monde. Il prend sens 
dans la relation avec l’autre. Ses aspects interactifs 
et contextuels sont fondamentaux. Il représente ce 
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qui ne peut être mis en mots, mais il est une forme 
d’adresse au monde extérieur : aux parents pour 
qui il représentera ce qui de leur enfant leur 
échappe, les rend impuissants ; aux médecins par 
qui il sera compris comme révélateur de telle ou 
telle maladie. Il s’agit que toutes ces significations 
puissent cohabiter. 

Si le symptôme est un langage autour de la mala¬ 
die, d’autres langages s’édifient comme «le récit 
de la maladie ». 


Elaboration de la maladie 

Ce travail d’élaboration de la maladie est 
dénommé «travail de la souffrance» (Gutton, 
1979), ou encore « travail de la maladie » (Pédinielli 
et al., 1996). Cela passe par une « transformation 
productrice » de l’événement « maladie » : le symp¬ 
tôme, l’organe malade, les soins, sont mis en 
représentation psychique. Cela dépend à la fois du 
réel inéluctable de la blessure corporelle, mais 
aussi du sujet lui-même, de ses conflits psychi¬ 
ques, de ses liens familiaux, de son histoire. Cela 
procède à la fois d’un travail de deuil, d’accepta¬ 
tion de certaines pertes, et d’un travail de rêve, 
c’est-à-dire de construction imaginaire autour de 
la maladie. 

Le jeu prend une place fondamentale dans ce tra¬ 
vail. Freud a abordé l’importance du jeu dans 
l’équilibre affectif de l’enfant : « On voit bien que 
les enfants répètent dans le jeu tout ce qui leur a 
fait dans la vie une grande impression, qu’ils 
abréagissent ainsi la force de l’impression et se 
rendent pour ainsi dire maîtres de la situation» 
(Freud, 1920). Au cours de la maladie, le jeu a 
d’abord une fonction d’abréaction ou libération 
des émotions, une fonction de reprise d’une posi¬ 
tion active de sujet, mais aussi une fonction de 
mise en scène, de mise en mots, de mise en récit 
de la souffrance. 

Les théories médicales infantiles (Kipmann, 1981 ; 
Raimbault & Zygouris, 1976) que se construit 
l’enfant témoignent elles aussi du travail de la 
maladie. Leur contenu dépend de la nature des 
conflits et angoisses qui sont réactivés. 

• la conception du chaos traduit ainsi le vécu le 
moins élaboré, le plus archaïque de la maladie ; 
l’enfant s’imagine dans un univers où tout est 
menaçant et indifférencié, le Moi et ses objets ; 


• les théories anthropocentriques reposent sur 
une pensée magique et rendent l’autre responsa¬ 
ble de la maladie. Ici, l’entourage, parents ou 
soignants, est tour à tour bon, source de récon¬ 
fort, ou mauvais, à l’origine de la maladie et 
source de souffrance. Sadisme et masochisme 
président dans ce scénario ; 

• les théories traumatiques sont les plus organi¬ 
sées et les plus fréquentes. La maladie est attri¬ 
buée à un accident : il ne s’agit plus d’une 
personne responsable, mais d’un événement qui 
a eu lieu à un moment précis. La souffrance pro¬ 
vient d’une cause extérieure, et elle s’ancre par 
une date dans la biographie de l’enfant. Ce scé¬ 
nario permet à l’enfant tout à la fois d’externali- 
ser l’objet destructeur pour s’en préserver et 
d’intégrer progressivement la maladie à sa bio¬ 
graphie puis à son histoire ; 

• les théories du plaisir puni reposent sur l’idée 
d’une faute commise et d’une punition en retour 
par la maladie. Elles font écho à la sexualité 
infantile et à l’interdit de sa satisfaction ; 

• les théories de la transmission familiale se 
jouent selon une dimension plus large à travers 
les liens entre les générations : la maladie devient 
un support d’identification avec d’autres mem¬ 
bres de la famille eux-mêmes atteints. Quel que 
soit cet autre malade et ce que cela peut véhicu¬ 
ler, la maladie et l’enfant malade sont dès lors 
intégrés à l’univers familial; 

• les théories médicales reprennent strictement 
le discours médical concernant la maladie : elles 
sont rares chez l’enfant, mais se rencontrent 
chez les adolescents. Elles tiennent la maladie à 
l’écart du sujet et de son histoire. Elles opèrent 
un déni des affects et empêchent toute émer¬ 
gence fantasmatique. 

D’autres éléments autour de la représentation du 
corps malade, de la nomination de la maladie, de 
certains symptômes, témoignent du travail de la 
maladie. Celui-ci amène à une mise en lien com¬ 
plexe des sensations, des images, des émotions et 
des mots associés au monde nouveau de la mala¬ 
die. L’enfant investit progressivement les objets 
corrélés à la maladie (le corps malade, les 
soignants, les soins, les médicaments...), les intè¬ 
gre dans son histoire et dans les relations avec son 
environnement. Au fil du temps, les représenta¬ 
tions et les croyances quant à la maladie vont évo¬ 
luer. Il est toujours intéressant de demander 
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comment l’enfant se représente sa maladie. Les 
surprises peuvent parfois être grandes. Il en est 
ainsi de cette fillette qui, en voulant décrire sa 
maladie dira : «j’ai un lupus... énigmateux, dissi¬ 
mulé ! » ou de ce garçon diabétique qui évite de 
faire ses contrôles glycémiques, croyant que cha¬ 
que piqûre pourrait aggraver sa maladie. 

Si tout ce travail psychique est tributaire des res¬ 
sources propres à l’enfant et de la nature de la 
maladie, il est aussi, du fait de la dépendance de 
l’enfant à l’unité familiale, étroitement corrélé à la 
façon dont les parents vivent la maladie, consciem¬ 
ment et inconsciemment. Les parents construi¬ 
sent eux aussi des théories de la maladie qui 
procèdent de remaniements concernant tant leur 
place de parents que la façon dont ils investissent 
l’enfant et la maladie. Ces théories sont notam¬ 
ment marquées par la culpabilité, des angoisses de 
mort... Cet imaginaire parental peut être porteur 
pour l’imaginaire de l’enfant comme il peut être 
délétère et contraignant. 

Le travail de la maladie peut échouer de différen¬ 
tes façons. L’enfant peut désinvestir son corps : le 
corps malade peut venir se substituer au corps 
libidinal, le corps peut devenir un objet persécu¬ 
teur qui doit être externalisé, le corps peut être 
clivé de la psyché. L’enfant peut répéter indéfini¬ 
ment les mêmes scénarios à travers ses réactions 
ou ses jeux, comme si la maladie continuait inlas¬ 
sablement à venir faire traumatisme, sans possibi¬ 
lité d’intégration dans son histoire. L’enfant peut 
se perdre lui-même en s’identifiant complètement 
avec la maladie, le bon malade tel qu’il est décrit 
par le discours médical. L’enfant peut enfin être 
pris dans des mécanismes de rejet de l’affect et de 
la vie imaginaire, proches de la pensée opératoire 
chez l’adulte. 


Rencontre avec le pédopsychiatre 

Le médecin demande bien souvent au pédopsy¬ 
chiatre (ou au psychologue) de liaison de parfaire 
son pouvoir, «amputé» par ce qui échappe à son 
savoir technique et scientifique. Pourtant, les 
soins ne peuvent consister à transformer l’enfant 
selon un idéal des représentations médicales. « Le 
psychiatre propose au médecin de préserver dans 
son rapport au patient la place de l’ignorance» 


(Raimbault, 1982). Celle-ci est le lieu du langage 
propre à chaque patient. L’espace thérapeutique a 
à soutenir la confrontation des discours en lieu et 
place de certains symptômes. Il distingue la pro¬ 
blématique de l’enfant de celle de ceux qui pren¬ 
nent soin de lui, différencie et intègre la place des 
parents et celle du corps médical auprès de l’en¬ 
fant. Ainsi, les premiers entretiens visent à 
dénouer la paradoxalité des attentes, à assouplir 
les modalités relationnelles et enfin à soutenir un 
espace d’intercréativité afin qu’un récit puisse 
advenir pour l’enfant. 

De la rencontre entre pédiatre et pédopsychiatre 
(ou psychologue) de liaison, peut naître une appré¬ 
hension du patient qui ne se réduit plus à celle de 
sa pathologie : «Tel peut être le résultat du travail 
commun entre analyste et médecin, que celui-ci 
ne crédite plus le savoir scientifique de former les 
seules coordonnées de la pathologie, qu’il fasse sa 
place au pouvoir de la parole et soit capable de 
reconnaître une parole vraie, une parole qui a des 
effets sur un corps» (Raimbault, 1982). 

Donner la parole à l’enfant ne se résume donc pas 
à lui faire raconter ses malheurs et ses douleurs 
avec l’idée que «ça irait mieux en le disant ! ». La 
parole qui raconte n’est pas un simple instrument 
de communication ni de «verbalisation» des 
maux. Elle est asile de l’identité. Donner la parole 
à l’enfant, c’est l’autoriser à se réapproprier son 
histoire, lui permettre la « mise en intrigue de soi » 
au travers d’une narration. 

Références 

Duverger, P. (1991). Réflexion sur le concept de symptôme 
Thèse de doctorat en médecine, université d’Angers. 
[Non publiée.] 

Freud, S. (1920/1968). Au-delà du principe de plaisir. In 
Essais de psychanalyse, (p. 7-82). Paris : Payot, coll. 
«Petite bibliothèque de psychanalyse». [O. C., XV, 
p. 273-338.] 

Gutton, Ph (1979). À propos du travail de la souffrance de 
l’enfant. Psychanalyse à l’université, 4 (15), 437-446. 
Kipman, S. D. (1981). L’Enfant et les Sortilèges de la mala¬ 
die : Fantasmes et Réalité de l’enfant malade et de sa 
famille. Paris : Stock. 

Kreisler, L., Fain, M., & Soulé, M. (1974). L’Enfant et son 
Corps : Études sur la clinique psychosomatique du jeune 
âge (5‘ éd., corrigée). Paris : PUF, coll « Le fil rouge ». 
Pédinielli, J.-L., Bertagne, R, & Montreuil, M. (1996). 
L’enfant et la maladie somatique : Le travail de la 


68 



Chapitre 13. La [larole de renfaiil - 1 eiil’aut et sa maladie 


maladie. Neuropsychiatrie de l'enfance et de l’adoles¬ 
cence, 44 (1-2), 22-31. 

Raimbault, G. (1982). Clinique du réel : la Psychanalyse et 
les Frontières du médical. Paris : Seuil. 

Raimbault, G., & Zygouris, R. (1976). L’enfant et sa mala¬ 
die. In Corps de souffrance, Corps de savoir. Lausanne : 
L’âge d’homme. 

Bibliographie 

Brun, D. (1995). Les Parents, le Pédiatre et le Psychanalyste. 
Paris : PALf. 

Duverger, P. (1990). Symptôme et formation. In collectif. 
Compte-rendu du Congrès de psychiatrie et de neurologie 
de langue française, t. 4 (p. 293-300). Paris : Masson. 

Duverger, Ph., & Lemoine, A. (1997). Le symptôme par¬ 
tagé : Pédopsychiatrie de liaison. Annales de psychia¬ 
trie, 12 (2) : 107-111. 


Freud, S. (1914/1969). Pour introduire le narcissisme. In la 
Vie sexuelle. Paris : PUF. [O. C., XII.] 

Graindorge, C. (2005). Comprendre l’enfant malade : Du 
traumatisme à la restauration psychique. Paris : 
Dunod, coll. « Psychothérapies ». 

fousselme, C. (2008). Souffrance dans la construction 
identitaire de l’enfant atteint de maladie chroni¬ 
que : Place du regard parental. Neuropsychiatrie 
de l’enfance et de l’adolescence, 56 (4-5) : 233- 
236. 

Marcelli, D., & Cohen, D. (2009). Enfance et Psycho¬ 
pathologie. (8' éd.). Paris : Masson, coll. «Les âges de 
la vie ». 

Marioni, G. (2008). Le «travail du mal» chez l’enfant 
atteint d’une maladie somatique. Neuropsychiatrie 
de l’enfance et de l’adolescence, 56 (1) : 44-47. 

Ricœur, P. (1990). Soi-même comme un autre. Paris : 
Seuil. 


69 


Responsabilités _ chapitre 14 


Généralités 


Le concept de responsabilité ne se limite pas à sa 
dimension juridique, mais est beaucoup plus 
vaste. C. Mille et O. Phan soulignent l’importance 
de cette notion de «responsabilité dans l’espace 
thérapeutique» et rappelle que «l’exercice de la 
responsabilité occupe [...] une place capitale dans 
l’éthique professionnelle [...] » (Mille & Phan, 
2000 ). 

La diversité et le nombre des soignants inter¬ 
venant à l’hôpital pédiatrique - pédiatre, infir¬ 
mière, puéricultrice, auxiliaire de puériculture, 
kinésithérapeute, psychologue, pédopsychiatre, 
art-thérapeute, diététicienne, éducatrice spécia¬ 
lisée - rendent complexe la question de la réfé¬ 
rence des soins. Il en est de même en maternité. 
La prise en charge institutionnelle au sein de ces 
différents services et l’intervention plus trans¬ 
versale d’intervenants tels que pédopsychiatre et 
psychologue de liaison élargissent et complexi¬ 
fient considérablement les responsabilités des 
soignants. 

Généralement, en pratique de psychiatrie de 
liaison, le pédopsychiatre intervient à la 
demande d’un somaticien, auprès d’un enfant, 
dans un service dont il n’est pas le responsable. 
Le pédopsychiatre de liaison donne ensuite un 
avis au pédiatre demandeur. En termes de res¬ 
ponsabilité médicale, c’est donc a priori le pédia¬ 
tre qui est référent de l’enfant et garant du cadre 
de soins. Mais cette situation est loin d’être aussi 
claire. Comment les professionnels s’articulent- 
ils entre eux, dans l’intérêt de l’enfant et avec 
l’accord des parents, autour de la prise en 
charge ? Quelle est la nature de la collaboration 
entre le pédiatre et le pédopsychiatre ? Et avec le 
psychologue ? Qui prend les décisions ? Qui est 
responsable ? Qui est référent ? Qui est garant du 
soin? 


Implications en clinique 

Afin d’illustrer la complexité des responsabilités, 
donnons deux exemples cliniques. 


Illustrations cliniques 

• Jessica, quinze ans, est admise aux urgences 
pédiatriques pour une intoxication volontaire 
médicamenteuse aux benzodiazépines. Le 
pédiatre des urgences qui l’accueille demande 
une consultation au pédopsychiatre de liaison, 
tout en précisant que Jessica est « sortante sur 
le plan somatique ». Après son entretien avec la 
patiente, le pédopsychiatre préconise une hos¬ 
pitalisation de quelques jours en pédiatrie. Qui 
décide de la conduite à tenir concernant cette 
patiente ? 

• Une demande de consultation de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison est formulée par un pédiatre 
pour Solenne, treize ans, qui est hospitalisée en 
pédiatrie pour surveillance de douleurs abdo¬ 
minales, sans étiologie clairement retrouvée, et 
qui «paraît triste». Lors de l’entretien, Solenne 
révèle de façon assez explicite au pédopsychiatre 
de liaison une situation d’abus sexuel de la part 
d’un oncle. Dès lors que des maltraitances 
concernant un mineur sont révélées, la protec¬ 
tion du mineur prime et le niveau de responsa¬ 
bilité est d’un autre ordre. Néanmoins, qui va 
être à l’origine du signalement ? Qui décide de la 
suite de la prise en charge pour cette patiente ? 


Deux écueils peuvent se retrouver en pratique cli¬ 
nique : 

• le premier écueil consiste en la décharge de res¬ 
ponsabilités du pédiatre demandeur sur le 
pédopsychiatre de liaison consultant, sous le 
prétexte parfois entendu : « C’est psy ! » ; 
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• le deuxième écueil consiste dans un non-par¬ 
tage de responsabilités, ce qui revient à considé¬ 
rer la consultation pédopsychiatrique comme 
un examen complémentaire, au même titre 
qu’une radiographie ou une glycémie. 11 ne faut 
pas en effet que le pédopsychiatre se contente de 
donner un avis et que le pédiatre décide de sui¬ 
vre ou non cet avis, sans réelle concertation avec 
le pédopsychiatre. 

Ainsi, tout l’enjeu de la pédopsychiatrie de liaison 
est d’éviter ce fonctionnement clivé. Il s’agit au 
contraire de favoriser une lecture croisée d’une 
situation clinique donnée, et donc d’engager une 
réelle collaboration. Le pédopsychiatre de liaison 
a d’ailleurs un rôle pédagogique, tant auprès du 
pédiatre que des équipes, en explicitant l’avis 
donné. Le pédiatre peut alors s’en saisir, ou non, 
mais toujours en concertation avec le pédopsy¬ 
chiatre de liaison. Tout ceci renvoie à la question 
du type de collaboration existant entre pédiatre et 
pédopsychiatre de liaison, des liens qu’ils entre¬ 
tiennent au quotidien, du plaisir à travailler 
ensemble, en bonne intelligence et en confiance ; 
bref de leur façon de s’articuler. Les responsabili¬ 
tés sont alors partagées. 

Pédiatre et pédopsychiatre sont «les acteurs de la 
même pièce, même s’ils n’interviennent pas tou¬ 
jours au même acte ou dans la même scène, et sur¬ 
tout ni avec les mêmes outils, ni avec les mêmes 
responsabilités» (Jousselme, 2004). Pédiatre et 
pédopsychiatre n’ont pas la même temporalité, la 
même identité ni les mêmes références. L’alliance 
et la collaboration entre pédiatre et pédopsychia¬ 
tre sont importantes ; cependant, elles ne doivent 
pas remettre en cause les identités respectives de 
chacun. « Le pédiatre reste le garant de la vie du 
corps; le pédopsychiatre, celui de la vie psychi¬ 
que» (Jousselme, 2004). Il n’y a pas de rapport 
hiérarchique entre le pédiatre et le pédopsychiatre 
de liaison. Et s’il existe parfois des désaccords, 
voire des conflits, une délimitation claire des pla¬ 
ces et des responsabilités de chacun peut certaine¬ 
ment aider à gérer ces désaccords. Le cadre doit 
être clairement défini. 

Plusieurs auteurs se sont penchés sur les différents 
cadres et sur les multiples modalités de collabora¬ 
tion entre somaticien et psychiatre de liaison. 
R. Zumbrunnen distingue plusieurs types de col¬ 
laboration, en fonction de l’objet de l’intervention 
psychiatrique, des relations entre somaticien, psy¬ 


chiatre et patient, et de la responsabilité thérapeu¬ 
tique (Zumbrunnen, 1992). Selon lui, dans le cas 
de la consultation psychiatrique de liaison, le psy¬ 
chiatre donne un avis de spécialiste et le médecin 
demandeur, qui ne participe pas à la consultation, 
«garde l’entière responsabilité du traitement»; le 
psychiatre consultant n’est responsable que « de la 
qualité de son avis » (Zumbrunnen, 1992). Il défi¬ 
nit d’autres modalités de collaborations, telles : la 
consultation à plusieurs; la supervision, dans 
laquelle le psychiatre donne un avis sans rencon¬ 
trer le patient et le somaticien « garde l’entière res¬ 
ponsabilité du traitement » ; la « cothérapie », dans 
laquelle les deux médecins « partagent la respon¬ 
sabilité thérapeutique pour leurs domaines 
respectifs ». 

Graindorge décrit trois types de liens entre le psy¬ 
chiatre et le pédiatre (ou l’équipe pédiatrique) ; le 
premier est celui où le psychiatre est « convoqué » ; 
le second est celui où le pédopsychiatre devient un 
«associé»; enfin, dans le troisième, le pédopsy¬ 
chiatre devient «un allié» (Graindorge, 2005). 
C’est certainement ce troisième type de lien, dans 
lequel pédiatre et pédopsychiatre travaillent en 
étroite articulation et en complémentarité autour 
d’un même enfant, qu’il convient de tisser. 

Dans certaines situations particulièrement com¬ 
plexes, telle la prise en charge en contrat de poids 
d’adolescentes anorexiques, une étroite collabora¬ 
tion entre pédiatre et pédopsychiatre, avec une 
répartition stricte des rôles et des responsabilités 
de chacun, est essentielle. Le pédiatre assure la 
responsabilité de la prise en charge somatique, est 
garant du cadre de soins et est décisionnel par 
rapport au contrat de soins. Le pédopsychiatre est 
garant de l’espace psychothérapique. 

Ainsi, une bonne collaboration entre pédiatre et 
pédopsychiatre est nécessaire pour aider l’enfant 
et sa famille. Il importe d’avancer vers une 
«transdisciplinarité efficace» (Jousselme, 2004). 
Un des enjeux pour le pédopsychiatre (ou psy¬ 
chologue) de liaison est de toujours privilégier 
une réflexion commune avec le pédiatre, dans 
une clinique partagée, sans confusion et dont 
l’objectif principal est d’aider au mieux l’enfant et 
sa famille. 

Et de façon générale, «l’enjeu est bien, pour cha¬ 
que soignant, d’inscrire la responsabilité dans 
l’espace thérapeutique tel qu’il se déploie dans la 
relation duelle ou dans la trame institutionnelle 


74 


Chapitre 14. Responsabilités 


en contrepoint de celle qu’il se doit d’assumer 
dans son alliance avec les parents, dans la prise en 
compte du “tiers social”, et dans ses rapports avec 
les autorités administratives oujudiciaires » (Mille 
& Phan, 2000). 

Enfin, au-delà des responsabilités médicales, 
se pose la question de la place des parents. 
Longtemps tenus à l’écart du projet de soins, les 
parents revendiquent actuellement, et à juste 
titre, d’être respectés et reconnus dans leurs sta¬ 
tuts et leurs responsabilités. Les parents doivent 
être aidés à reconnaître et comprendre les trou¬ 
bles de leur enfant afin de mieux pouvoir aider 
celui-ci. L’information qui leur est délivrée doit 
leur permettre d’entendre le sens que les troubles 
de l’enfant prennent pour eux et en quoi ils s’ar¬ 
ticulent ou non à leur propre problématique, plus 
ou moins inconsciente. 
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Dans notre société d’aujourd’hui, pas un jour sans 
que la transparence ne soit prônée comme idéal, 
un idéal de la transparence totale. Mais comment 
la transparence, le « tout dire » et le « tout mon¬ 
trer » sont-ils devenus l’aune à laquelle se mesure 
la qualité d’une parole, d’une information? Quel 
serait le sens de tout dire au public (surtout à la 
télévision ou la radio), à ses amis, aux enfants, aux 
médecins quitte à sacrifier son intimité ? Pourquoi 
cette quête incessante du Réel ? 

Ce fantasme de la toute transparence (où il serait 
possible de tout voir et tout dire), est associé au 
droit de savoir, de tout savoir... de tout connaître. 
Depuis le séquençage du génome humain jusqu’à 
la feuille d’imposition de son voisin ou de telle 
personnalité, autant chez nos gouvernants que 
dans l’information quotidienne. Cette évolution 
sociétale et la valorisation extrême de la subjecti¬ 
vité et de l’intime ne sont pas sans effet sur le 
développement de l’enfant et de l’adolescent, et 
particulièrement sur les processus de subjectiva- 
tion, sur l’intégration des limites de soi et du non- 
soi, des contenants de pensée et sur la mise en 
place des pare-excitations. 

Eléments de psychopathologie 

L’intimité est un besoin... 

...à tout âge, et particulièrement à l’adolescence. 
Il est d’une grande importance de ménager l’es¬ 
pace privé, de conserver un lieu à soi, de ne pas 
surexposer l’intime. Le journal intime en est une 
illustration. Le découvrir et le lire sans l’autorisa¬ 
tion de son auteur est une intrusion, une violation 
qu’une mère payera cher si sa fille s’en aperçoit. 
Un autre versant de l’intimité est celui qui touche 
au corps. En effet, l’intimité renvoie de façon 
quasi incontournable à une première intimité, 
celle du corps ; intimité corporelle elle-même liée 


aux modes culturelles, aux traditions et rituels 
sociaux, aux systèmes éducatifs. L’intimité corpo¬ 
relle n’est pas innée ; elle se construit. Elle est liée 
de façon indissoluble à la capacité de chaque indi¬ 
vidu à investir son corps comme sien, différencié, 
individualisé, séparé du corps de l’autre. C’est 
donc toute la construction identitaire qui est 
contenue dans cette réflexion autour de la notion 
d’intime. Chez l’enfant, cette intimité peut s’illus¬ 
trer par l’apparition de la pudeur. La pudeur est la 
conséquence de la reconnaissance et de la repré¬ 
sentation de soi et de son corps ; c’est avoir le souci 
de soi et des autres. La pudeur, c’est la possibilité 
de reconnaître son intime et l’intime de l’autre; 
c’est donc opérer des limites, des espaces différen¬ 
ciés. La transparence totale remet en cause ces 
limites structurantes. 

Cette toute-transparence est source de danger et 
de confusion. Et d’un point de vue psychologique, 
lorsque toute limite est supprimée, alors tout est 
dans tout, ce qui va à l’encontre de la différencia¬ 
tion, à l’opposé de l’individuation, au contraire de 
la subjectivation. 

Mais peut-on tout voir ? Tout montrer ? Tout dire ? 
Tout doit-il être su? La transparence est-elle une 
garantie d’authenticité et d’honnêteté ? 

Pour le sujet lui-même, la transparence totale 
n’existe pas ; il existe toujours une part d’ombre, 
d’indicible, de surprise, de secret... Ce secret est 
la conséquence même du langage et du fait qu’« on 
parle» : le secret est tributaire de la parole. Au 
point que l’on s’échappe à soi-même ; au point que 
l’on ne sait pas ce que l’on dit. La dimension du 
langage génère cette dimension du secret; «tout 
dire » est impossible (Lacan). Un signifiant maître 
reste toujours ce signifiant clé dont on ne sait 
quelle porte il permet d’ouvrir : meurtre, mater¬ 
nité, maîtresse, enfant mort, prison, tombe... sont 
des signifiants clés, signifiants qui exercent leurs 
effets lorsqu’ils rentrent en résonance avec l’un de 
ces fameux «secrets de famille». Exclus du 
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discours, ils cherchent évidemment à y faire 
retour, sous une forme ou sous une autre. Il n’y a 
pas mieux qu’un lapsus pour nous révéler, nous 
dévoiler... parfois nous trahir ! 

Ainsi, nous avons nos secrets sur nous-mêmes, 
que nous ignorons et dont nous n’avons pas 
conscience. Ce sont les secrets de nos secrets les 
plus intimes. 

Pas d’enfance sans secret ! 

Chacun ne se constitue que sur la possibilité du 
secret. La découverte qu’on peut mentir est essen¬ 
tielle à l’enfant. Il découvre que ses parents ne 
peuvent pas lire ses pensées et il conçoit d’avoir 
une vie psychique à lui. Pour Freud (1914), le pre¬ 
mier mensonge est le premier secret de l’enfant. Il 
témoigne de sa capacité à s’individualiser, à se 
«séparer» de la pensée parentale. Créer des pen¬ 
sées qu’il est le seul à connaître, à l’abri de la pen¬ 
sée d’autrui. C’est l’un des paradoxes de la pensée : 
«il est nécessaire de cacher ses pensées à autrui 
pour aller à la découverte des siennes propres, 
pour construire son Soi. Dans un deuxième temps 
seulement, l’enfant pourra ne pas s’en cacher» 
(Lévy-Soussan, 2006). 

Puis, à partir de six ou sept ans, l’enfant com¬ 
mence à afficher sur la porte de sa chambre des 
panonceaux mentionnant : « Défense d’entrer » ou 
bien encore «Interdit», avec toutes les fautes d’or¬ 
thographe qui vont avec ! Puis viennent les messes 
basses et les confidences, les cachotteries et les 
journaux intimes, les blogs... Nous sommes tous 
concernés ; nous avons tous nos (petits) secrets et 
c’est plutôt le fait de ne pas avoir de secret qui fait 
problème. Cette activité de pensée relève de l’in¬ 
time et fait l’humain. 

Autrement dit, « se préserver le droit et la possibi¬ 
lité de créer des pensées, et plus simplement de 
penser, exige que l’on s’arroge celui de choisir les 
pensées que l’on communique et celles que l’on 
garde secrètes : c’est là une condition vitale pour le 
fonctionnement du Je» (Castoriadis-Aulagnier, 
1976). Et pour S. Tisseron, «le secret permet de 
protéger son identité profonde des intrusions de 
l’environnement. Il est la première condition à la 
possibilité de penser par soi-même. Nombre de 
secrets contribuent au développement de la per¬ 
sonnalité» (Tisseron, 1996). L’être humain a 
besoin d’aires secrètes pour maintenir son équili¬ 


bre psychologique. Cette liberté de pensée marque 
un passage décisif chez l’enfant, celui de créer lui- 
même son propre sens des choses et du monde. 
Libre à lui de créer et de choisir son propre destin, 
sa propre histoire. 

L’espace du secret est donc le gardien des condi¬ 
tions pour pouvoir penser, fantasmer, exister. Il 
représente un espace intime où la pensée peut 
mûrir, le temps nécessaire. L’intimité participe à 
notre monde interne, à notre relation à nous- 
mêmes, à notre identité. 

Ainsi, d’un côté, ces secrets permettent de cultiver 
sa vie intérieure, de contrôler l’accès d’autrui à 
son Moi. De l’autre, ils permettent d’établir des 
relations humaines privilégiées grâce aux confi¬ 
dences et à la confiance mutuelle qu’elles impli¬ 
quent. Le secret est la marque de l’humain. Et s’il 
existe des secrets pathogènes, il est aussi des 
secrets qui construisent et d’autres qui protègent. 

Et pas de famille sans secret... 

Toute famille est organisée autour d’un secret et, 
sans doute, le secret le plus structurant et organi¬ 
sateur de l’espace intersubjectif et intrapsychique 
familial est celui qui repose sur la réalité concrète 
de la sexualité parentale. Ce sont nos « secrets de 
fabrication», qui vont participer aux soubasse¬ 
ments de nos rêves, de nos désirs. Pas de famille 
sans roman familial. 

Il y a besoin de se constituer un espace à soi; il est 
vital de se préserver du tout voir, tout savoir. Une 
illustration clinique est classique : celle des parents 
qui refusent de connaître le sexe de leur bébé à 
naître, alors qu’il est connu par l’échographie. Il 
est important de respecter cet espace d’intimité. 

Il est tout autrement de la non-divulgation d’un 
événement le plus souvent familial et plus ou 
moins traumatisant, partie de notre existence, de 
notre histoire, mais qui nous est caché (enfant pri¬ 
sonnier d’un secret de famille) ou que Ton cache 
(enfant gardien du secret de famille). 

Implications en cliniqne 
pédiatriqne 

Les services de pédiatrie qui, depuis peu, pren¬ 
nent en charge des adolescents ont bien perçu 
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l’importance de ces notions d’intimité et de confi¬ 
dentialité (peu prises en compte dans les services 
hospitalisant des tout-petits). En tant que pédo¬ 
psychiatre intervenant en pédiatrie, nous abor¬ 
dons fréquemment ces aspects liés à l’intimité des 
adolescents. La question des limites est quotidien¬ 
nement posée. 

Dans certaines situations, nous sommes amenés à 
rencontrer des enfants et adolescents admis ou 
hospitalisés en pédiatrie pour des maladies graves 
ou chroniques. Pour le bien de l’enfant et dans le 
cadre de la démarche médicale pédiatrique, le 
corps est mis à nu, les examens paracliniques sont 
multipliés pour découvrir tel dysfonctionnement 
ou tel processus pathologique en cause. Le corps 
devient transparent; tout est scruté, rien ne doit 
échapper... Et le plus souvent, l’enfant accepte 
cette surexposition du corps, cette mise à nu, ce 
dévoilement de l’intime. Lorsque nous rencon¬ 
trons l’enfant en consultation pédopsychiatrique 
du fait d’éventuelles difficultés psychiques, un des 
premiers temps de la consultation consiste en un 
accueil et vise un apaisement. Il importe en effet 
de ne pas être un intrus de plus en interrogeant le 
vécu et les émois ressentis. L’enjeu est d’abord de 
laisser le temps à l’enfant de recouvrer symboli¬ 
quement son corps, de se le réapproprier, de se 
recréer cette indispensable part d’intimité. La 
surexposition du corps à l’hôpital peut en effet 
parfois être vécue comme une violation de l’in¬ 
time, et cette « extimité » peut faire des ravages. Il 
est donc très important d’aider l’enfant à se retrou¬ 
ver avec lui-même, dans une intimité qui, par 
définition, ne regarde que lui. Et alors, dans un 
deuxième temps, il sera possible d’aborder les 
angoisses et les conflits, les difficultés et les 
problèmes. 

Toujours en pédopsychiatrie de liaison en pédia¬ 
trie, nous sommes amenés à rencontrer des 
enfants et à entrer dans l’intimité des familles, 
cela à l’insu des équipes soignantes pédiatriques. 
Or, lors des réunions d’équipe, nous sommes sou¬ 
vent interrogés par les infirmières, les aides-soi¬ 
gnantes, les autres médecins sur ce que nous avons 
appris. Mais cette situation contient un risque : 
celui que les échanges tournent à une surenchère 
où chacun a envie de montrer qu’il en sait un peu 
plus que les autres. Cette dérive de la surexposi¬ 
tion de l’intimité ne se fait pas sans ce que 
S. Tisseron nomme la «délectation de l’intime» 
avec tous les risques de jouissance qui vont avec. 


Les professionnels de l’enfance et de l’adolescence 
le savent, l’intimité (quelle soit du corps ou psy¬ 
chique) est toujours à respecter. On peut cepen¬ 
dant éprouver une sorte de tournis dans une 
société qui pousse toujours plus à l’urgence d’agir, 
avec cet idéal d’une transparence totale. Les atten¬ 
tes et les demandes sont parfois pressantes, et les 
nouveaux textes de loi concernant notamment la 
possibilité de disposer de son dossier médical 
(mars 2002) ou d’avoir accès à ses origines (mars 
2005) révèlent cette propension à la toute-trans- 
parence, politiquement correcte. 

Ce n’est pas sans incidence sur nos pratiques, et les 
enjeux éthiques sont grands, tant d’un point de vue 
clinique qu’institutionnel. Lorsque les acteurs du 
champ social, judiciaire, éducatif ou pédopsychia¬ 
trique sont interpellés, ensemble ou successivement, 
secrets et confidences circulent comme le furet, au 
risque de perdre leur statut : quand un secret 
devient-il une «information»? Lors des fameuses 
réunions de synthèse entre professionnels, s’agit-il 
de tout (se) dire, ou de ne rien (se) dire? Entre souci 
d’efficacité dans les interventions et exigences éthi¬ 
ques, le débat est largement ouvert. 

Et dans le dossier médical (ou infirmier) jusqu’où 
doit-on transmettre sans trahir? Jusqu’où colliger 
les informations apprises auprès de l’enfant dans 
le cadre de la consultation ? Jusqu’où lever le voile 
sur l’intime des pensées qu’il nous a livrées? 
Intimité rendue possible justement du fait que 
l’enfant a été assuré que ce qu’il nous a confié l’a 
été sous le sceau du secret professionnel. 

Au-delà du droit, de la déontologie ou de la morale, 
l’éthique du pédopsychiatre porte sur l’évaluation 
et l’appréciation de sa démarche de soins. Et notre 
attitude ne peut être dictée uniquement par une 
référence théorique ou déontologique, mais repose 
aussi sur « une interrogation personnelle, un choix 
que l’on dira éthique par rapport à une apprécia¬ 
tion forcément subjective de l’intérêt immédiat et 
à plus long terme de l’enfant» (Thévenot et al., 
1989). Notre engagement auprès de l’enfant nous 
impose ce devoir d’interrogation. 

Si la pratique pédopsychiatrique relève d’une déonto¬ 
logie et définit un cadre théorique où le bien de l’en¬ 
fant (et de ses parents) est l’enjeu, notre attitude face à 
l’enfant, notre démarche, se soutient par une éthique 
: le respect de l’individualité et de l’intimité de l’en¬ 
fant. Les pressions extérieures sont importantes ; la 
vigilance est de mise à l’égard des instances médica- 
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les, scolaires, administratives et judiciaires. Ni tout 
dire, ni ne rien dire. Si nos références psychiatriques 
et techniques, notre savoir et notre savoir faire sont 
mis en jeu, chaque situation et chaque rencontre 
interrogent aussi notre capacité d’appréciation, 
d’adaptation, notre savoir-être. Et le bien de l’enfant 
devra toujours être évalué, non par rapport à nos 
références personnelles, mais par rapport à l’enfant 
lui-même (et ses parents). Le travail avec l’enfant 
nous place dans une situation singulière, particuliè¬ 
rement lorsque nous sommes dans le secret. Pas le 
secret des dieux, mais le simple témoin des dires et 
des productions de l’enfant. Il n’y a pas une éthique 
du secret, mais un choix éthique qui nous détermine 
et qui détermine la place et la fonction que 1 ’on occupe 
auprès de l’enfant. Autrement dit, présence et pru¬ 
dence ! L’appréciation de ce qui se dit, de ce qui ne se 
dit pas, de ce qui se produit ou ne se produit pas, des 
choix et de ses effets relèvent de cette position éthi¬ 
que que nous plaçons du côté du respect de l’enfant, 
du «devoir universel de respect» (Chiland, 2001). 
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Il n’y a pas si longtemps, l’hospitalisation des 
enfants s’organisait exclusivement autour des pré¬ 
rogatives de santé physique : les préoccupations 
autour de son bien-être n’avaient pas lieu d’être, 
d’une part, parce qu’elles risquaient de rentrer en 
concurrence avec les soins médicaux et, d’autre 
part, parce qu’elles semblaient être de bien moin¬ 
dre importance qu’eux. 

L’enfant hospitalisé était séparé brutalement de 
son milieu familial sans état d’âme, passait ses 
journées sur son lit d’hôpital sans visite aucune, 
ballotté de salle en salle pour des examens, privé 
de toute activité de jeu et d’école et isolé des autres 
enfants. Il s’agissait avant tout d’assurer les soins 
d’hygiène et infirmiers, ainsi que de répondre aux 
besoins physiologiques. 

Dans les années 1950, de nombreux travaux ont 
alerté les équipes quant aux effets délétères poten¬ 
tiels de la vie en institution (hôpitaux, mais aussi 
pouponnières et orphelinats...) non seulement 
sur l’équilibre affectif des enfants, mais aussi sur 
l’évolution de leur maladie. Ce qui inquiète alors 
sont les répercussions des séparations plus ou 
moins longues des enfants les plus jeunes d’avec 
leur mère. Les esprits s’ouvrent ainsi aux signes de 
souffrance manifestés par ces enfants, en particu¬ 
lier dans le contexte hospitalier. 

Séparation de la mère 
et du bébé 

R. A. Spitz et J. Bowlby, pour ne citer qu’eux, sont 
les grands pionniers des recherches concernant 
les conséquences physiques et psychiques des 
séparations précoces de la mère et du bébé. Pour 
Bowlby, « l’examen des bébés recueillis ne devrait 
laisser place à aucun doute quant aux effets nocifs 


que peut avoir sur le développement de l’enfant 
une absence de la mère au tout début et dans les 
premières années de la vie. La frustration qui en 
découle a des répercussions pendant la période où 
elle est subie et plus ou moins longtemps après; 
dans ses formes graves, elle peut avoir des consé¬ 
quences profondes qui demeurent irréversibles» 
(Bowlby, 1973). 

La séparation d’un bébé et de sa mère en l’absence 
de substitut maternel peut être la cause de trou¬ 
bles soit parce qu’elle se prolonge dans le temps, 
soit parce qu’elle se répète fréquemment. Cette 
séparation peut concerner l’environnement fami¬ 
lial habituel de l’enfant : son père, ses frères et 
soeurs, ses affaires... 

Elle représente une privation affective pour le 
nourrisson à l’origine de carence affective (quali¬ 
tative ou quantitative). Ses répercussions sont 
variables selon : 

• l’âge, les caractéristiques propres à l’enfant 
(tolérance à la frustration, vulnérabilité) ; 

• l’intensité, la durée et les modalités de la 
carence ; 

• la qualité de la relation au moment de l’installa¬ 
tion de la carence ; 

• la qualité de la relation après la carence. 

Les manifestations sont tout d’abord liées au trau¬ 
matisme que représente pour l’enfant la sépara¬ 
tion ; elles témoignent ensuite d’un état de carence 
affective. 

Une expérience tranmatisante 
pour le bébé 

Bowlby décrit la séparation d’avec la mère comme 
une expérience traumatisante pour l’enfant. 
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La réaction de ce dernier évolue dans le temps. Il 
décrit un déroulement en trois phases pour les 
enfants âgés de six mois à trois ans : 

• la phase de détresse, avec protestation active et 
bruyante, agitation, cris, pleurs, refus de se lais¬ 
ser approcher ; 

• la phase de désespoir, avec désarroi intense et 
comportement de retrait ; 

• la phase de détachement, au cours de laquelle le 
bébé accepte les soins de n’importe qui et semble 
perdre tout attachement spécifique à sa mère. 

Les réactions de l’enfant au retour de la mère sont 
variables selon la durée de la séparation ; cela peut 
être de la joie mais aussi de l’anxiété, de l’agressi¬ 
vité, voire un désintérêt apparent. Toutes ces 
manifestations sont habituellement réversibles 
quand l’enfant retrouve sa mère ou un substitut 
adéquat. Mais l’enfant peut aussi construire un 
mode d’attachement non sécure qu’il gardera 
toute sa vie. 

Dépression anaclitique 
et hospitalisme 

En cas de séparation prolongée, une dépression 
dite «anaclitique» (c’est-à-dire d’abandon) peut 
s’installer. Celle-ci est décrite par R. A. Spitz 
(1949) chez les enfants en situation de carence 
affective du fait de leur placement en orphelinat. 
L’éloignement de la mère, l’absence de substitut 
maternel fiable, le défaut de soins affectifs sont à 
l’origine de tableaux morbides bien que les condi¬ 
tions de soins matérielles, hygiéniques et alimen¬ 
taires soient remplies. 

Les réactions de l’enfant à la séparation se décli¬ 
nent selon trois temps : 

• une phase de pleurs, de demande, d’accrochage 
à l’observateur ; 

• une phase de gémissements, avec stagnation du 
développement psychomoteur et perte de poids ; 

• une phase de retrait et de refus du contact, avec 
perte de poids et insomnie, retard de développe¬ 
ment, sensibilité accrue aux maladies. 

Cette évolution correspond à la dépression anacli¬ 
tique. Ce terme souligne la privation de l’appui 
maternel dont l’enfant a besoin pour se dévelop¬ 
per. Le tableau clinique est rapidement réversible 
si la mère (ou un substitut satisfaisant) est resti¬ 


tuée à l’enfant avant une période critique. Le 
terme d’hospitalisme désigne la forme aggravée 
de ce même tableau. Le contexte de l’éloignement 
maternel est alors institutionnel et le retentisse¬ 
ment physique est majeur : 

• état de stupeur catatonique ; 

• mouvements rythmiques et poses bizarres des 
mains et des doigts ; 

• état de dénutrition proche du marasme ; 

• troubles somatiques ; 

• retard de développement psychomoteur. 

Ce qualificatif d’« anaclitique » est par la suite 
étendu à la notion d’«hospitalisme intrafamilial». 

Carence affective 

De nombreux travaux ultérieurs ont confirmé 
ceux des pionniers. Les manifestations de carence 
affective se regroupent selon quatre grands axes : 

• les troubles somatiques : troubles alimentaires 
et troubles du sommeil, plus grande sensibilité 
aux infections, retards staturo-pondéraux; 

• le retard de développement des grandes fonc¬ 
tions instrumentales (motricité, intelligence, 
langage) ; 

• les troubles relationnels et les troubles affec¬ 
tifs : désintérêt, inertie, apathie, repli sur soi, 
absence de jeux, activités autoérotiques com¬ 
pensatoires puis, à l’autre extrême, stupeur 
catatonique. 

Les tableaux de carences partielles sont plus fré¬ 
quents notamment, dans les institutions d’enfants 
où, malgré les progrès d’ensemble, persistent des 
soins discontinus et impersonnels. Les manifesta¬ 
tions moins marquées sont à type de manque 
d’initiative, curiosité réduite, jeux pauvres, passi¬ 
vité dans les contacts sociaux et les relations aux 
autres... Certaines de ces manifestations se rap¬ 
prochent du « syndrome du comportement vide » 
décrit par L. Kreisler (1987) lors d’expériences de 
carences relationnelles. 

Par ailleurs, certains de ces tableaux font discuter 
une évolution possible d’allure autistique (atonie 
thymique, inertie motrice et pauvreté interactive, 
repli). 

Les enfants ayant souffert de carences importan¬ 
tes et précoces peuvent se construire avec des 
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traits de personnalité abandonnique : à la pau¬ 
vreté de la vie psychique font écho les angoisses 
d’abandon, le sentiment d’insécurité, le vécu d’in¬ 
fériorité, le besoin d’une relation anaclitique sur 
laquelle s’appuyer. Les failles narcissiques sont 
majeures. Dans certains cas, des états dépressifs, 
des conduites addictives ou bien des conduites 
antisociales apparaîtront plus tard, lors de l’ado¬ 
lescence notamment. 

En France, en 2009, si l’hospitalisme a disparu 
dans les services de pédiatrie, il faut cependant 
rester vigilant et mesurer tous les effets de certai¬ 
nes hospitalisations prolongées pour des bébés 
fragiles et vulnérables. La prévention de ces trou¬ 
bles graves est fondamentale. Pédopsychiatre et 
psychologue de liaison doivent continuer à sensi¬ 
biliser les équipes soignantes aux effets psychi¬ 
ques des séparations prolongées. 

Angoisse de séparation 
ehez l’enfant 

À partir d’observation d’enfants et notamment de 
son petit-fils, Ernst, qui ne pleurait jamais quand 
sa mère le quittait pour des heures, S. Freud 
conceptualise les enjeux de la séparation chez 
l’enfant. En effet, au cours du jeu resté célèbre 
sous le nom de «jeu de la bobine» (ou « fort-da»), 
l’enfant jette au loin une bobine attachée à un fil et 
montre du plaisir à faire disparaître et réapparaî¬ 
tre la bobine. Il en est aussi du jeu de cache-cache 
et du plaisir à retrouver celui qui avait disparu, 
voire à se faire disparaître. Disparition et réappa¬ 
rition, départ et retour sont mis en scène dans une 
séquence complète qui reproduit les allers et 
venues de la mère. C’est là un prototype possible 
du processus de séparation. On peut en rappro¬ 
cher un autre jeu, rudimentaire mais qui relève de 
la même dynamique, celui de la mère qui couvre 
et découvre alternativement son visage devant 
l’enfant. À une telle disparition a coutume de suc¬ 
céder une réapparition et l’enfant « peut alors res¬ 
sentir [...] de la désirance qui n’est pas 
accompagnée de désespoir» (Freud, 1926). 

Ainsi, au départ, «l’angoisse de séparation chez 
l’enfant n’est à l’origine pas autre chose qu’un sen¬ 
timent d’absence de la personne aimée» (Freud, 
1905). « La tendresse accrue pour la mère se mue 
en angoisse qui succombe au refoulement». 


L’angoisse résulte ainsi du refoulement de la libido 
lorsqu’elle ne trouve pas l’objet de sa satisfaction, 
comme une manifestation d’accroissement de la 
tension par non-satisfaction du besoin de l’enfant 
séparé de sa mère. Ceci amène un état de détresse 
psychique de l’enfant en lien avec sa détresse bio¬ 
logique. Plus tard, Freud réexamine cette observa¬ 
tion, et l’angoisse apparaît alors comme un signal 
d’alarme ; l’angoisse pousse alors l’enfant à utiliser 
les divers mécanismes de défense à sa disposition 
pour lutter contre ce qu’il pressent comme un 
danger (Freud, 1926). 

Pour M. Klein, l’enfant expérimente diverses 
situations de séparation, dont la naissance, mais 
c’est le sevrage qui est le prototype de toutes les 
pertes ultérieures. La séparation vis-à-vis de la 
mère est vécue comme une menace pour la satis¬ 
faction des besoins de l’enfant du fait de sa dépen¬ 
dance absolue mais aussi comme la perte de la 
première ligne de défense contre la destruction 
interne. Chaque séparation provoque soit des 
angoisses paranoïdes, ou angoisses d’anéantisse¬ 
ment et d’annihilation, soit des angoisses dépres¬ 
sives avec la peur de la destruction du bon objet 
interne. L’enfant craint d’avoir détruit la mère par 
les sentiments agressifs qu’il entretient à son 
égard. Il apparaît alors le dilemme propre à la 
séparation : supporter la haine pour l’objet absent 
(avec le désir de se venger), tout en lui conservant 
son amour pour le faire revenir (Klein, 1934). 
Lorsqu’on aborde la question de la séparation, 
c’est d’abord l’aspect événementiel et sa réalité 
factuelle qui sont retenus. Cependant, c’est tou¬ 
jours d’une représentation que l’on se sépare ; lors¬ 
que l’on perd un objet, on perd l’étayage de sa 
représentation. 

L’angoisse de séparation développementale est 
«une donnée normale, obligatoire et attendue au 
cours du développement de tout enfant», obser¬ 
vée le plus souvent entre six et vingt-quatre mois 
et qui consiste en une réaction de détresse lorsque 
l’enfant est séparé de la présence physique de sa 
figure d’attachement, sa mère le plus souvent 
(Bailly, 1995). À côté de cette angoisse attendue 
existent certaines formes pathologiques se pré¬ 
sentant sous la forme d’un «état émotionnel 
pathologique dans lequel enfant et parents, habi¬ 
tuellement la mère, sont impliqués au travers 
d’une relation de dépendance hostile caractérisée 
primitivement par un intense besoin, de la part à 
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la fois de l’enfant et de la mère, de se maintenir 
ensemble dans une étroite proximité physique» 
(Estes, 1956). 

Ainsi, chez l’enfant plus grand, à l’occasion d’une 
hospitalisation en pédiatrie, peut apparaître ou se 
réactiver des angoisses de séparation chez l’en¬ 
fant; tout autant que des angoisses chez les 
parents, qui ne sont pas uniquement liées au motif 
de l’hospitalisation. Il est alors très important 
d’évaluer avec soin le processus étiopathogénique 
de cette angoisse de séparation, qui peut être réac¬ 
tionnelle et développementale ou au contraire 
envahissante et pathologique. 

Adolescence et séparation 

La question de la séparation à l’adolescence est 
tout autre. Il s’agit là d’un processus psychique 
incontournable et structurant. Pour M. Mahler 
(Mahler et al., 1949), puis H. Deutsch (1949) et 
P. Bios (1965 et 1967), l’adolescence apparaît 
comme un second processus de séparation- 
individuation. F. Ladame (1993) souligne que 
cette seconde individuation n’est pas une simple 
répétition à l’adolescence du premier processus, 
mais une nouvelle expérience d’individuation qui 
vise à se désengager des objets internalisés. 

À l’adolescence, ce processus de séparation intrap¬ 
sychique est soutenu par la qualité des relations 
établies durant l’enfance entre l’enfant et ses 
parents. Ainsi, pour pouvoir se séparer de ses 
parents, il faut avoir pu acquérir des bases narcis¬ 
siques suffisamment solides et la certitude de la 
constance de ses objets internes. L’adolescent se 
situe à la conjonction de deux lignes de dévelop¬ 
pement : celle de l’intériorisation, qui se nourrit 
de l’interaction avec l’entourage et notamment les 
parents, qui conduit à la constitution des objets 
internes et du monde fantasmatique, et celle de la 
différenciation et de la subjectivation, c’est-à-dire 
l’axe de l’autonomie et du narcissisme. Le travail 
interne de séparation à l’adolescence, véritable 
réaménagement psychique, nécessite le renonce¬ 
ment aux liens infantiles avec les imagos intériori¬ 
sés des parents. 

On conçoit ici que l’hospitalisation et la sépara¬ 
tion ne sont plus un moment potentiellement 
pathogène (comme chez le bébé), mais au contraire 
peuvent avoir une fonction thérapeutique. À 


l’adolescence, il existe de véritables indications à 
une séparation. C’est le cas de situations de crise 
familiale, de tensions extrêmes, de relations intra¬ 
familiales pathologiques (fusionnelles, mal¬ 
traitances), ainsi que de certaines pathologies, 
telle l’anorexie mentale. La séparation est alors 
recherchée et permet, dans un contexte plus 
serein, de mettre en place un cadre et un projet de 
soins adapté. Se séparer n’est pas se perdre, et 
l’hospitalisation constitue une expérience de vie à 
distance du milieu habituel. Alors, l’hospitalisa¬ 
tion assure un rôle de contenance, un cadre d’ajus¬ 
tement externe, un rôle tiers de médiation, un 
espace d’élaboration, un heu d’individuation où 
peut s’opérer un travail d’ajustement. La sépara¬ 
tion lors d’une hospitalisation donne ainsi la pos¬ 
sibilité d’une ouverture et non d’un enfermement. 
Quand l’hospitalisation se déroule en pédiatrie, 
cette dimension du travail intrapsychique de 
séparation de l’adolescent est élaborée par l’équipe 
soignante et particulièrement par le pédopsychia¬ 
tre de liaison. Il s’agit d’en mesurer les enjeux. 
Ainsi, si la séparation chez le bébé peut être délé¬ 
tère et redoutée, ce n’est pas toujours le cas chez 
l’enfant plus grand et chez l’adolescent où la sépa¬ 
ration, temporaire, peut au contraire être apai¬ 
sante voire constituer un véritable outil 
thérapeutique. 

La charte des enfants 
hospitalisés 

Ainsi l’ensemble de ces travaux souligne les réper¬ 
cussions morbides, psychologiques et affectives 
pour les enfants qui vivent au sein d’institutions, 
coupés de leurs proches et en particulier pour les 
enfants hospitalisés. Une prise de conscience col¬ 
lective est formalisée par la circulaire ministé¬ 
rielle n° 83-24 du 1“ août 1983, adressée aux 
équipes soignantes ; il s’agit de soutenir et de 
généraliser les mesures permettant d’améliorer et 
d’humaniser les conditions d’hospitalisation tant 
lors de l’accueil que du séjour des enfants. La 
charte européenne des Enfants hospitalisés 
(Parlement européen, 1986) réaffirme cette 
volonté de prendre en compte les besoins psycho¬ 
logiques de l’enfant à l’hôpital. 

De ces écrits se dégagent de grandes lignes : les 
indications d’hospitalisation doivent être limitées 
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à la stricte nécessité; la présence des parents est 
favorisée et encouragée; l’enfant et les parents 
sont informés de façon adaptée sur la maladie et 
les soins, et participent aux décisions ; les examens 
et traitements non indispensables sont évités ; les 
rythmes du service sont adaptés à l’enfant et des 
activités ludiques, éducatives et pédagogiques 
sont proposées; l’équipe soignante doit être for¬ 
mée aux besoins psychologiques et émotionnels 
de l’enfant et de sa famille ; la continuité des soins 
est privilégiée ; l’intimité de l’enfant est préservée ; 
il est traité avec respect. 

Une des missions du pédopsychiatre de liaison ou 
du psychologue est sans doute de rester très vigi¬ 
lant à ces séparations. Il lui revient de faire des 
liens ; liens entre l’enfant et ses parents, liens entre 
parents et équipes soignantes, liens entre les diffé¬ 
rents acteurs du soin et de la prise en charge. Cette 
activité de liaison est entendu au sens de l’opéra¬ 
tion qui tend «à limiter le libre écoulement des 
excitations, à relier les représentations entre elles, 
à constituer et maintenir des formes relativement 
stables» (Laplanche & Pontalis, 1967). La pédo¬ 
psychiatrie de liaison prend là tout son sens. 
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Chapitre 


Relais et passage 
chez les adultes 
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La pédiatrie a accompli de tels progrès thérapeu¬ 
tiques que certains enfants malades chroniques, 
qui auparavant mourraient avant d’atteindre l’âge 
adulte, grandissent et deviennent aujourd’hui des 
adolescents, puis adultes jeunes. Se pose alors la 
question de leur passage des unités de soins 
pédiatriques vers les services de soins d’adultes. 
Ce passage chez les adultes, bien qu’évident de 
prime abord, met en jeu des problématiques de 
séparation et d’autonomisation affective dans la 
prise en charge du traitement et de la maladie. Il 
est souvent vécu avec appréhension, tant par le 
jeune malade que par son entourage, jusqu’à par¬ 
fois être source de décompensation de la maladie. 
Existe-t-il des critères objectifs et optimums pour 
définir le meilleur moment de ce passage? Des 
«contre-indications»? Comment préparer au 
mieux ce moment à la fois attendu et redouté ? 


Observation 

En 1962, Karine, suivie depuis l’âge de neuf 
ans pour une maladie auto-immune, apprend 
de son médecin, le Pierre Royer, que ses 
soins auraient désormais lieu dans le service 
d’adultes du même hôpital, Necker. Elle vient 
d’avoir quinze ans. 

Le soir même, elle se jette par la fenêtre de sa 
chambre du étage ! heureusement sans 
conséquences graves. Victor Courtecuisse est 
tout jeune pédiatre ; chef de clinique assistant 
dans le service, il la connaît bien. Elle lui 
explique avoir vécu ce changement comme un 
véritable abandon... Ce drame reflète « l’aveu¬ 
glement du système français envers les jeunes » 
affirmait le P' Pierre Royer, l’un des moteurs 
du développement de la médecine hospitalière 
des jeunes... 


Relais, transfert, passage ? 

Les progrès de la recherche contre les maladies 
chroniques (mucoviscidose, insuffisance rénale 
chronique, maladies inflammatoires du tube 
digestif...) ont donc permis à la majorité des 
patients d’atteindre l’âge adulte et de quitter peu à 
peu les services de pédiatrie. 

En 2009, l’âge limite autorisé des soins en pédia¬ 
trie s’étend jusqu’à 18 ans (règle des caisses pri¬ 
maires d’assurance maladie (CPAM)). Cela 
n’empêche pas, parfois, de voir de jeunes patients 
âgés de 19 voire 20 ans, hospitalisés en pédiatrie. 
L’âge de 18 ans ne serait-il pas déterminant pour 
effectuer ce transfert ? Avec une ambivalence évi¬ 
dente, des raisons de ce retard au transfert sont 
alléguées. Parmi les plus fréquentes : 

• une décompensation médicale ou l’imminence 
d’une intervention chirurgicale. En effet, dans 
cette configuration, le passage vers les adultes 
paraît peu propice. Un état médical stable per¬ 
met de penser le relais de façon plus sereine ; 

• le passage d’une épreuve scolaire ou universi¬ 
taire (baccalauréat, BTS, BEP...) ; 

• des difficultés familiales (famille peu conte¬ 
nante entraînant un risque de voir le patient se 
retrouver seul face à la maladie) ; 

• une croissance non terminée ; 

• une immaturité intellectuelle et affective; 

• des troubles psychologiques ; 

• une période difficile, un drame, un événement 
marquant (décès d’un proche, déménagement) ; 

• une mauvaise observance thérapeutique ; 

• un refus du patient ou de sa famille. 

Les repères des pédiatres ne sont pas toujours 
objectifs, mais plutôt construits sur leur vision de 
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rhistoire de l’enfant (devenu grand), sur le par¬ 
cours médical (parfois émaillé de moments très 
intenses d’un point de vue affectif) et donc sur 
une bonne connaissance du patient, de sa famille 
et de son environnement. 

Lorsque le jeune est devenu grand, voire majeur, 
comment le laisser partir? Comment passer le 
relais, organiser le transfert, baliser le passage ? Et 
doit-on parler de relais, de transfert ou de pas¬ 
sage ? Ces termes n’ont pas la même charge affec¬ 
tive : 

• relais est un terme utilisé par les sportifs lors d’une 
course. Il s’agit d’un terme qui renseigne sur un 
parcours à suivre. Pourrait-on se passer le patient 
comme on se passe le témoin lors d’une course à 
pied? Le relais sous-entend qu’il existe un moment 
de transition, durant lequel s’effectue une trans¬ 
mission. En revanche, après la transmission, on 
s’arrête ; on n’est plus dans la course ; 

• transfert est un terme plus médicalisé qui a le 
mérite d’être clair dans sa définition et ses 
objectifs : il y a un avant et un après le transfert, 
et peu de transition. Ce terme évoque aussi la 
notion de transfert au sens psychanalytique, et 
donc tous les enjeux affectifs qui sont liés à la 
rencontre et à la relation avec l’enfant malade ; 

• passage est un terme qui invite à l’idée d’un 
chemin à suivre, d’un parcours donné. Il y a là 
l’idée d’une continuité. C’est le terme le plus fré¬ 
quemment employé par les équipes pédiatri¬ 
ques. Il renseigne sur l’idée d’une préparation à 
la transition et donc sur la définition de « critè¬ 
res de maturité » permettant d’envisager un pas¬ 
sage chez les adultes. 


Une aire transitionnelle 


Le passage de la pédiatrie vers le service d’adultes 
doit se faire progressivement; il doit être préparé 
et doit donc être évoqué très tôt (un ou deux ans 
auparavant) avec le patient et sa famille, afin 
d’éviter tout ressenti de lâchage, tout sentiment 
d’abandon, tout effet de surprise. Plus l’adolescent 
grandit, plus il doit intégrer le fait qu’il changera 
bientôt de service ainsi que de médecin et d’équipe 
soignante. Ce passage demande de la part du 
jeune un détachement progressif, une émancipa¬ 
tion, la possibilité de nouvelles rencontres. 


Pour rendre ce passage progressif, des consulta¬ 
tions conjointes sont mises en place, où pédiatres 
et médecins d’adultes se retrouvent le temps d’une 
ou plusieurs consultations. Cela permet au jeune 
de se familiariser avec de nouveaux locaux, de 
nouveaux visages, parfois de nouvelles modalités 
de suivi. Le nombre de consultations conjointes et 
leurs lieux varient beaucoup en fonction non seu¬ 
lement de la pathologie, mais aussi en fonction des 
capacités d’adaptation du jeune patient. Parfois, il 
s’agit plutôt de consultations alternées, un court 
temps pour éviter alors les confusions. Au final, 
aucun protocole ne semble définitif pour ce pas¬ 
sage; il s’agit plutôt d’une adaptation au cas par 
cas. 

Parfois, il s’agit de groupes de pairs où se rencon¬ 
trent des jeunes encore en soins en pédiatrie et 
d’autres déjà passés chez les adultes. De même, y 
participent des soignants d’équipes pédiatriques 
et d’équipes d’adultes. Ainsi se partagent des 
temps de rencontre qui rassurent les jeunes 
patients. Ces dispositifs permettent des transi¬ 
tions partagées. 

Enfin, des séances d’informations, des program¬ 
mes éducatifs, des réunions ouvertes ou des mani¬ 
festations publiques (parfois sportives) dans le 
cadre d’associations de patients sont parfois orga¬ 
nisées, régulièrement, dans le cadre de réseau de 
soins spécifiques (centres de ressources et de com¬ 
pétences sur la mucoviscidose (CRCM), réseau 
diabète...). 

Ce passage progressif est essentiel. À défaut d’évi¬ 
ter le sentiment d’abandon, il permet d’atténuer 
les angoisses de séparation et de rassurer sur l’ave¬ 
nir tant le jeune patient que ses parents... mais 
aussi les équipes pédiatriques. C’est à l’équipe 
pédiatrique que revient le soin d’organiser les 
conditions propices à l’apparition puis au déve¬ 
loppement et enfin au succès de cette initiative 
(Wallaert & Turck, 2002). 

Différences entre nnités 
pédiatriqnes et nnités médicales 
d’adnltes 

Le tableau ci-dessous reprend les principales dif¬ 
férences repérables entre des unités de soins 
pédiatriques et celles de médecine d’adultes. 
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Unités pédiatriques 

Unités médicales 
d'adultes 

Consultation familiale 

Consultation 

individuelle 

Maternage 

Moindre proximité 
affective 

Environnement protecteur - 
relations privilégiées 

Tutoiement 

Autonomie 
indispensable 
- inconnu 

Vouvoiement 

Présence de copains 

Anonymat 

Équipe multidisciplinaire- 
prise en charge globale 

Activités éducatives 
et scolaires à l'hôpital 

Prise en charge limitée 

Hospitalisations 

courtes 

Aide psychosociale active 

Aide psychosociale 
à la demande 

Petites unités - patients peu 
nombreux 

Services 

surdimensionnés 
- nombreux patients 

Pédiatres spécialistes des 
maladies rares 

Experts pour 
le développement 
et la croissance 

Moindres 
connaissances 
et expérience des 
maladies infantiles 

rares 

Listes d'attente limitées 

Listes d'attente 
élevées 


Un enjeu affectif 

Très souvent, l’enfant malade chronique est connu 
du pédiatre et de l’équipe pédiatrique depuis sa 
petite enfance (parfois sa naissance). Un attache¬ 
ment très fort lie donc le patient et ses interlocu¬ 
teurs et, de par les fréquentes hospitalisations et 
les nombreuses consultations, les équipes de soins 
deviennent peu à peu très familières. Elles consti¬ 
tuent des points de repères rassurants, des points 
d’attaches sécurisants ; certains parlent même de 
« deuxième famille ». 

La pédiatrie reste en effet un environnement pro¬ 
tégé pour l’enfant et l’adolescent, rassurant pour 
les familles. L’accompagnement du patient ne s’ar¬ 
rête pas aux seuls soins, mais s’étend à des prises 
en charge globales qui permettent au jeune patient 
de vivre au mieux les moments difficiles de sa 
maladie. Les équipes pédiatriques voient ainsi 
grandir l’enfant, l’accompagnent dans ses souf¬ 
frances, l’aident à surmonter certains obstacles, le 


maternent, l’écoutent et le protègent. Ce rôle 
maternant est fondamental pour les soins. 

Au moment du passage chez les adultes, la sépara¬ 
tion peut être vécue comme douloureuse et bru¬ 
tale. Un vécu de réel abandon peut être ressenti 
par le patient; un sentiment d’inquiétude quant à 
cette séparation peut être vécu par le pédiatre ; un 
manque d’écoute et de considération peut être 
pensé par les équipes pédiatriques. 

Une prise d’autonomie 

Les soins mis en place dans les unités d’adultes 
sont pensés pour des adultes responsables et auto¬ 
nomes, garants de leur propre cadre de vie et de 
leurs habitudes. Il en est ainsi pour la prise de ren¬ 
dez-vous médicaux, le renouvellement des ordon¬ 
nances, la prévision de bilans et de certaines 
hospitalisations... L’adolescent devient l’interlo¬ 
cuteur principal du médecin ; les parents sont mis 
à distance. Lorsque l’adolescent est suffisamment 
mature et autonome, ce passage est le signe d’une 
ouverture et d’une véritable progression; d’une 
évolution constructive vers le monde des adultes 
et vers l’avenir. 

Une prise de conscience 
parfois brutale 

Le passage chez les adultes est aussi parfois l’occa¬ 
sion d’une prise de conscience de la gravité de la 
maladie et de ses conséquences. En effet, en pédia¬ 
trie, la maladie n’est pas encore très évoluée, et les 
conséquences de la chronicité et d’une éventuelle 
mauvaise observance ne sont pas encore à l’oeu¬ 
vre. Pour le jeune, on verra plus tard... 

Lors du passage en service d’adultes, le rapport au 
temps change. Les prises de conscience de la réalité 
se font, avec toutes les caractéristiques de la chro¬ 
nicité que sont l’irréversibilité, l’immuabilité, l’ir¬ 
révocabilité. .. Le jeune rencontre des patients plus 
âgés pour qui la maladie est parfois plus installée 
et plus bruyante. Pour certains, les complications 
et certains effets secondaires ont fait leur appari¬ 
tion et rendent le quotidien plus lourd; la dépen¬ 
dance au milieu médical est plus grande. De même, 
les discours changent, les conversations évoluent. 
L’adolescent va faire face à des problématiques et 
des centres d’intérêts qui, au départ, sont aux anti¬ 
podes de ses préoccupations et de ses désirs. 
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Un passage non préparé chez les adultes peut être 
source de souffrances et favoriser la survenue de 
passages à l’acte répétés, de dépression, de passi¬ 
vité extrême, d’auto- et d’hétéro-agressivité, de 
rejet et de mise à distance, de sabotage et de non- 
observance. .. qui viennent aggraver une situation 
déjà fragile. 

L’adolescence 

L’adolescence est l’âge de tous les changements. 
C’est une époque où émergent de nombreuses 
questions parmi lesquelles : «Suis-je normal? 
Suis-je comme les autres ? » Le corps occupe ici une 
place fondamentale. Outre le processus pubertaire 
(et ses aléas), il est le représentant de la filiation, un 
lieu d’identification, d’expression des conflits, le 
support de mécanismes de distanciation... 

Lorsque l’adolescent est malade chronique, il s’ap¬ 
parente à « un étranger dans un corps étrange ». Ce 
corps malade et défaillant devient cause de tous les 
maux. La maladie vient ainsi gêner l’autonomisa¬ 
tion, empêcher la découverte du monde et de nou¬ 
velles acquisitions, retarder la puberté ou en tout 
cas gêner l’accès à une sexualité, contrarier le 
désengagement des liens aux parents, installer ou 
majorer une passivité, dramatiser les prises de ris¬ 
que... La maladie chronique vient comme un 
contre-pied aux exigences développementales 
(Marcelli & Braconnier, 2008). Le tableau ci-des- 
sous reprend les enjeux contradictoires et les oppo¬ 
sitions repérables entre le processus d’adolescence 
et les contraintes liées à la maladie chronique. 
L’adolescent malade chronique vit au quotidien 
l’écart entre la projection d’un futur idéal et la 
pénible réalité présente. Il faut cependant se 
méfier des préjugés et des idées préconçues. Le 
danger serait en effet de s’arrêter à des détermi¬ 
nismes et des causalités trop vite établies. La clini¬ 
que nous enseigne parfois le contraire, et de 
nombreux adolescents malades chroniques vont 
bien. L’histoire de la maladie n’est pas le destin ! 
Quoi qu’il en soit, le jeune atteint de maladie 
chronique doit réussir à se situer dans un entre¬ 
deux entre : 

• un idéal médical, et donc rester objet de soins, 
passif et observant; 

• et l’évolution psychologique du devenir-sujet, 
de lui-même, de ses soins. 


Adolescence 

Maladie chronique 

Intégrité et pleines 
capacités physiques 

Défaillances - insuffisances 
physiques 

Quête de liberté 

Sentiment d'entrave 

Conduites d'essais 

Interdits, contraintes, 
frustrations 

Sexualité + 

Sexualité? 

Identification aux pairs 

Perception de différences 
(réelles ou ressenties) 

Désengagement 
des liens œdipiens 

Renforcement des liens 
intrafamiliaux 

Ouverture au monde 

Repli et isolement 

Autonomisation 

Dépendance 

Période de crise 

Nécessaire régularité 

Accélération du temps 

Arrêt du temps - 
impression d'immuabilité 

Fait grandir 

Peut faire régresser 

Permet de quitter 
l'enfance 

On ne la quitte jamais... 


Quant l’adolescent malade chronique s’autono¬ 
mise et devient adulte, une alternative se présente 
à lui entre, d’un côté, le choix de la créativité, 
pour s’émanciper, se révéler à lui-même et se 
donner une nouvelle valeur, et, de l’autre, la des¬ 
tructivité et l’auto-sabotage devant une certaine 
impuissance face à la maladie. Un choix qui pose 
la question de ses ressources psychiques internes 
et de ses capacités à dépasser la maladie. Au 
moment du passage vers les services de médecine 
d’adultes, ces capacités seront grandement 
mobilisées. 

Tout adolescent doit dépasser un paradoxe bien 
connu qui est que pour être soi, il faut se nourrir 
des autres (car on ne peut se faire tout seul), mais 
qu’en même temps, pour être soi, il faut se diffé¬ 
rencier des autres et s’autonomiser (Jeammet, 
2008). Or, pour l’adolescent maladie chronique, 
c’est d’autant plus difficile de trouver la bonne 
distance que plus on dépend de quelqu’un (d’un 
parent, d’un médecin ou d’un traitement), plus on 
est fragile et plus il peut être difficile de sortir de 
ce paradoxe. La liberté n’est pas toujours si facile à 
gérer! Heureusement, avec le temps, la majorité 
des adolescents malades chroniques dépassent ce 
paradoxe et deviennent des adultes autonomes et 
riches de cette expérience. 
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Devenir adulte 


Devenir adulte c’est donc rejouer les problémati¬ 
ques de séparation-individuation et dépasser les 
angoisses d’intrusion, d’abandon et de lâchage en 
vue d’acquérir une autonomie (sans se retrouver 
seul), c’est-à-dire la possibilité de faire de « nou¬ 
veaux» liens, une capacité d’élaboration et de 
pensée pour se remettre en question, sortir de la 
passivité et mieux s’ouvrir au monde. C’est là tout 
le travail de subjectivation, de la capacité à se 
reconnaître comme un sujet actif de ses pensées, 
de ses désirs et de son savoir. Être adulte n’est pas 
une question d’âge et ne commence pas à 18 ans ; 
et pour l’adolescent malade chronique, la question 
n’est pas tant le passage chez les adultes que le pas¬ 
sage à l’âge adulte. 

De nouvelles préoccupations et centres d’inté¬ 
rêt sont abordés dans les unités de médecine 
d’adultes et s’intégrent à la prise en charge 
médicale ; insertion professionnelle, indépen¬ 
dance économique, sexualité, projet de gros¬ 
sesse... Les équipes médicales des services 
d’adultes ont plus l’habitude d’aborder ces 
questions et l’adolescent peut prendre appui sur 
leur expérience. 

Des critères de maturité ? 


Y aurait-il des critères de maturité pour définir le 
meilleur moment du passage de la pédiatrie vers un 
service d’adultes ? Les protocoles d’éducation thé¬ 
rapeutique et certains questionnaires (Callahan 
et al., 2001 ; Nivet et al., 2004 ; Watson, 2005) per¬ 
mettent d’établir des critères objectifs de maturité 
et d’en mesurer son degré. Ces critères ne sont pas 
directement liés à l’âge civil, mais bien à une matu¬ 
rité intellectuelle et affective, qu’il s’agit d’évaluer 
au mieux. 

Critères objectifs 

• Le patient connaît sa maladie et ses conséquen¬ 
ces et peut les décrire à son entourage ; 

• il sait qui appeler en cas d’urgence ; 

• il pose lui-même des questions pendant les 
consultations ; il répond aux questions de 
l’équipe médicale; 


• il sait comment fonctionne le service de méde¬ 
cine d’adultes; 

• il sait comment prendre ou changer un rendez- 
vous; 

• il sait comment aller à ses rendez-vous ; 

• il connaît son régime et les activités qu’il peut 
faire ou non ; 

• il connaît le nom de ses médicaments, leur poso¬ 
logie et leur utilité ; 

• il sait renouveler son ordonnance ; 

• il est capable de parler de sexualité, de tabac, 
d’alcool, de drogues avec le médecin ; 

• il connaît les principes de contraception ; 

• il sait organiser ses transports ; 

• il connaît son système de prise en charge par la 
sécurité sociale... 

Ces aspects sont utiles aussi bien pour le patient 
que pour l’équipe médicale. Ils peuvent servir de 
point de départ pour un débat entre le jeune, ses 
parents et les équipes de soins. 

Critères subjectifs 

Mais il existe aussi des critères subjectifs qui 
appartiennent à l’adolescent lui-même et se révè¬ 
lent dans ce qu’il nous dit : «Je suis prêt(e) dans 
ma tête», «J’existe en dehors de la maladie»... 
signalant là qu’il devient sujet de sa vie et non 
objet des soins. 

L’acquisition de ces «critères de maturité» n’est 
pas toujours liée au milieu familial ni au niveau 
intellectuel du jeune. Elle doit être élaborée par 
l’équipe pédiatrique et préparée avec les parents. 
Cette acquisition doit enfin rester dynamique. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Auprès du jeuue 

Le pédopsychiatre de liaison peut accompagner 
psychologiquement de jeunes enfants malades 
chroniques jusqu’à l’âge adulte ou être amené à 
rencontrer de grands adolescents malades chroni¬ 
ques pour qui le passage dans des services d’adul¬ 
tes est problématique. Dans les deux cas, c’est 
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l’occasion de s’interroger avec eux sur plusieurs 
points fondamentaux portant sur la question du 
corps (à qui appartient le corps ?), de la responsa¬ 
bilité (qui est responsable de quoi?), de l’autono¬ 
mie, des relations avec les parents, de l’adolescence 
(où en sont les processus d’adolescence et l’auto¬ 
nomisation psychologique?), de certains choix de 
vie, et des enjeux. 

Ces questionnements s’intégrent dans un accom¬ 
pagnement psychologique, adapté à chaque jeune. 
Il n’est en aucun cas indispensable et obligatoire et 
ne s’adresse qu’aux jeunes les plus fragiles. 
Rappelons d’ailleurs que ces passages se passent le 
plus souvent bien. C’est ce que nous retrouvons 
dans notre pratique courante et dans une étude 
tourangelle faite auprès de jeunes insuffisants 
rénaux greffés (Nivet et al., 2005), qui révèle que : 

• l’annonce du changement est vécue comme : 

- «normale pour l’âge» : 100 %, 

- une reconnaissance de la maturité : 57 %, 

- un abandon ; 5 %, 

- une réponse à leur demande : 14 % ; 

• le vécu du changement est : 

- bien vécu : 72 %, 

- même si les jeunes ont déploré : 

- le changement d’équipe : 24 %, 

- le changement de médecins : 29 %, 

- le fonctionnement du nouveau service : 19 % ; 

• et des propositions des adolescents marquant 
leur intérêt pour : 

- des consultations alternées : 19 %, 

- une visite préalable du service d’adultes ; 67 %, 

- un service d’adolescents : 5 %. 

Ces résultats, même succincts, sont riches 
d’enseignement. 

Les difficultés sont plus grandes quand il s’agit de 
jeunes présentant un handicap neurologique ou 
des retards intellectuels. La maturité et les capaci¬ 
tés d’adaptation sont moindres et les difficultés 
d’intégration dans les services d’adultes beaucoup 
plus complexes. 

Le pédopsychiatre de liaison accompagne le jeune 
patient qui le demande ou le nécessite... Lui aussi 
devra organiser un éventuel suivi chez les collè¬ 
gues d’adultes, en assurant cette continuité de 
pensée, si importante. 


Enfin, précisons qu’au cours de ce passage, il 
importe que le jeune reste toujours maître de la 
confidentialité concernant les éventuelles avanies 
de son histoire personnelle. Il doit rester libre de 
révéler ou non ce qu’il en est de ses difficultés pas¬ 
sées. Ce passage est parfois l’occasion d’un regard 
neuf sur soi-même, la possibilité de tourner des 
pages de son histoire et de construire un nouveau 
départ, à défaut d’une «nouvelle vie». 

Auprès des parents 

Les familles ont parfois une perception aiguë de la 
fragilité de la santé de leur adolescent et, dans cer¬ 
tains cas de maladies rares et héréditaires (mala¬ 
dies métaboliques), font parfois l’expérience de 
l’ignorance de l’immense majorité des médecins 
d’adultes (Dommergues & Alvin, 2003). Les 
dépendances aux médecins pédiatres hyper- 
spécialisés sont grandes, et les angoisses de quitter 
une structure familière et rassurante sont 
immenses. 

Dans tous les cas, la place et le rôle des parents est 
ici primordiale, et sans doute doivent-ils, eux 
aussi, évoluer avec leur adolescent devenu adulte, 
sans trop se culpabiliser, au risque de devenir 
agressif, sans trop déprimer, au risque d’un res¬ 
senti de lâchage, ni sans trop s’angoisser, au ris¬ 
que de créer une hyperprotection. Entre 
surinvestissement centré sur la maladie (surpro¬ 
tection) et ignorance et refus (dénégation), il s’agit 
de trouver un équilibre propre à toute famille. 
Cette réflexion des parents aide indirectement le 
jeune à s’autonomiser et à devenir un adulte auto¬ 
nome et serein, malgré sa maladie. Parfois, le 
pédopsychiatre de liaison aide à ce travail psychi¬ 
que des parents. 

Auprès de l’équipe 

La réussite de cette étape nouvelle dépend de la 
réflexion commune menée sur les enjeux et les 
modalités de cette « transition », puis de ce « trans¬ 
fert», lesquels nécessitent toujours un investisse¬ 
ment important de la part des pédiatres, des 
médecins d’adultes « relayeurs » (Dommergues & 
Alvin, 2003). 

L’équipe pédiatrique doit elle aussi se préparer à 
voir le jeune malade partir et la quitter. Elle doit se 
sentir prête (autant que l’équipe de médecine 
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d’adultes qui accueille). Chaque soignant doit se 
dégager des liens affectifs et accepter que l’enfant 
malade n’est plus un enfant mais un jeune adulte 
dont la vie est ailleurs. 11 s’agit d’un cheminement 
qui se prépare longtemps à l’avance. 

Le pédopsychiatre de liaison peut parfois aider à 
prendre conscience des enjeux affectifs et des liens 
qui unissent l’équipe pédiatrique au jeune patient. 
11 permet aussi de réfléchir à tous les fantasmes qui 
entourent ce passage (fantasmes qu’eux seuls savent 
soigner au mieux, que le jeune ne peut pas s’en sor¬ 
tir sans eux, voire qu’il pourrait mourir...). 

Ainsi, il n’existe pas un moment idéal de passage 
chez les adultes. Il s’agit surtout de préparer une 
transition et de savoir avancer lorsque l’adolescent 
le demande ou se sent prêt ; prêt à quitter les mem¬ 
bres d’une équipe qui le porte et le soutient depuis 
des années; prêt à s’éloigner de lieux devenus 
familiers. Cette transition peut se faire par étapes, 
avec souplesse, sans emprise ni angoisse. 
Rappelons ici que la majorité de ces passages se 
font dans les meilleures conditions et que prendre 
conscience de la nécessité de cette transition, c’est 
déjà la régler en partie. 
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Chapitre 


Enjeux éthiques 


« L’impératif éthique est une réponse à 
l’expérience de la fragilité de l’Autre. » 

Emmanuel Lévinas, Éthique et Infini (1981). 

Plus la médecine refoule la subjectivité aux mar¬ 
ches du soin scientifiquement évalué, plus le 
recours au pédopsychiatre ou psychologue devient 
une nécessité. Mais il est l’objet de deux sortes de 
convocations. L’une est celle d’un appel au spécia¬ 
liste de l’organe mental au même titre que le car¬ 
diologue ou le cancérologue. Il lui faut répondre 
dans ses limites à une demande précise formulée 
par le soignant. Il y en a une autre : « répondre à 
quelque chose qui s’appelle une demande », c’est- 
à-dire s’immiscer dans une relation sans préavis, 
sans bouée de sauvetage, sans guideline, sans 
savoir préexistant : en un mot, entendre plus 
qu’écouter une parole qui fasse place à une singu¬ 
larité (Sicard, 2008). Le pédopsychiatre (et le 
psychologue) de liaison répond à ces deux 
convocations. 

Mais nous pensons qu’il y a une troisième convo¬ 
cation : celle de la participation au débat éthique 
de certaines situations cliniques. En effet, au 
carrefour de cultures différentes (médicale, psy¬ 
chique, sociale...) et parfois dissonantes, le pédo¬ 
psychiatre (et le psychologue) exerçant en pédiatrie 
et à la maternité est confronté à de nombreuses 
situations cliniques auprès de bébés, d’enfants, 
d’adolescents, de femmes, de mères, de pères, de 
collègues médecins, de soignants... où parfois, 
certaines décisions relèvent du soin mais aussi de 
l’éthique. 

L’épreuve d’autrui défait toute certitude et, pour 
le pédopsychiatre de liaison, penser ces ques¬ 
tions éthiques relève de sa responsabilité. 
L’éthique est une épreuve incontournable; 
l’épreuve de la mise en question de la subjectivité 
et des pouvoirs par l’exposition à la vulnérabilité 
d’autrui. C’est aussi l’épreuve de la responsabi¬ 


lité pour autrui. Ainsi, garant de la vie psychi¬ 
que, de la subjectivité et de la singularité, le 
pédopsychiatre de liaison se doit de tenir une 
place fondamentale dans certaines décisions 
thérapeutiques qui relèvent de l’éthique. Et cette 
place, il doit la tenir dans toutes les situations cli¬ 
niques rencontrées : qu’il s’agisse de situations 
totalement nouvelles, de circonstances totale¬ 
ment inédites ou au contraire de situations 
«banales» et courantes, dont on ne parle pas, 
qui ne sont pas source de demandes, mais dont 
on perçoit les enjeux psychopathologiques. 
Autrement dit, le questionnement éthique n’est 
pas réservé aux situations extraordinaires et dont 
il faudrait traiter le nouveau; il concerne aussi 
les situations silencieuses et quotidiennes. 

Afin d’illustrer au mieux ces enjeux, nous décri¬ 
vons plusieurs situations cliniques où les ques¬ 
tions éthiques sont au centre des décisions dans la 
mesure où elles touchent aux règles et aux fonde¬ 
ments de la procréation et de la filiation, aux limi¬ 
tes du corps, à l’instrumentalisation du corps, au 
pouvoir de vie et de mort sur soi et sur l’autre, au 
désir de vie, de mort et d’immortalité. Il n’y a là 
aucune conduite à tenir ni protocole, mais un 
questionnement indispensable. 

Diagnostic prénatal (DPN) 
et interrnption médicale 
de grossesse (IMG) 

La loi impose la présence d’un pédopsychiatre ou 
psychologue dans tout centre de DPN, mesurant 
sans doute les enjeux psychiques qui s’y jouent. 
Souvent, il y est en effet question de demande 
d’interruption volontaire de grossesse, après le 
terme légal, pour des raisons maternelles dites 
« psychosociales ». 
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Il en est ainsi de cette femme, dont la grossesse 
se déroule sans problèmes médicaux particu¬ 
liers, avec un foetus parfaitement normal à 
l’échographie, et qui vient demander une inter¬ 
ruption de grossesse. Déprimée et se disant au 
bord du suicide, l’interruption apparaît pour 
elle comme une «issue de secours». Tout en 
restant dans le cadre de la loi, quelle décision 
prendre ? Faut-il répondre favorablement à une 
demande désespérée, ou refuser une interrup¬ 
tion de grossesse qui condamnerait un futur 
bébé tout à fait bien portant ? Refus qui risque 
d’amener cette femme vulnérable et fragile à 
pratiquer un avortement clandestin dans des 
conditions souvent dramatiques, ou encore à se 
rendre dans un pays limitrophe dont la législa¬ 
tion est différente et qui permet la pratique de 
prix scandaleux, exploitant ainsi les failles d’un 
système. 

Il n’est bien sûr pas question au psychiatre ou psy¬ 
chologue de répondre et ainsi de devenir un César 
tout puissant qui déciderait de l’issue d’une telle 
situation ! Mais il est de sa responsabilité de parti¬ 
ciper au débat; les enjeux éthiques sont ici 
fondamentaux. 

Néonatalogie et réanimation 
pédiatriqne 

Certaines situations de néonatalogie et de réani¬ 
mation pédiatrique (prématurité extrême, séquel¬ 
les graves...) apparaissent comme de véritables 
moments cliniques d’effroi avec tous ses effets de 
sidération. L’angoisse recèle ici une vertu éthique, 
lorsqu’elle arrache le praticien à la certitude de 
détenir la bonne solution, soit quelle active l’ima¬ 
gination d’autres scénarios, soit qu’elle incline à 
prendre l’avis des autres. «Quand les faits sont 
importants, nous nous adjoignons des conseillers, 
parce que nous nous défions de nos propres 
lumières qui paraissent insuffisantes à notre dis¬ 
cernement» (Aristote, 1992). Certaines situations 
cliniques sont problématiques et amènent ainsi le 
pédiatre et le réanimateur à adresser des deman¬ 
des improbables, à poser des questions impensa¬ 
bles il y a quelques années et à se trouver devant 
des choix impossibles. Pédopsychiatres et psy¬ 


chologues sont ainsi conviés à la réflexion, et il 
nous faut plus que jamais accepter qu’il y ait des 
questions sans réponse sans que pour autant cela 
nous réduise à l’impuissance. Tant pour le bébé, 
ses parents que pour l’équipe soignante, les 
enjeux éthiques sont là aussi particulièrement 
importants. 

Enfance et obésité morbide 

Récemment, de nouvelles demandes apparaissent, 
liées à l’évolution de la société et à certaines pro¬ 
blématiques de santé publique. Il en est ainsi de 
l’obésité morbide et de la question posée de la 
chirurgie bariatrique chez certains enfants et ado¬ 
lescents. Est-il concevable d’opérer des enfants et 
des adolescents présentant une obésité morbide 
pour diminuer leur poids et les effets néfastes de 
l’obésité sur leur santé? Faut-il que le pédopsy¬ 
chiatre, interrogé dans le meilleur des cas, donne 
le feu vert de l’intervention chirurgicale? Qu’en 
est-il de sa responsabilité, et sur quelle éthique 
peut bien reposer une éventuelle décision? Le 
pédopsychiatre de liaison a ici une double place, 
particulièrement importante ; non seulement celle 
d’un soignant du réseau de soin, mais aussi celle 
qui autorise une réflexion éthique sur le projet de 
soin et l’avenir de l’enfant. 


Grossesse à l’adolescence 


Quand une adolescente enceinte est hospitalisée 
dans un service hospitalier (pédiatrie ou mater¬ 
nité), il s’agit toujours d’une situation difficile à 
penser mais où chaque intervenant à son idée. Les 
repères sont bousculés, et cette situation convo¬ 
que le pluridisciplinaire. Obstétricien, sage- 
femme, puéricultrice, auxiliaire de puériculture, 
assistante sociale, pédiatre, infirmière de PMI, 
psychologue, pédopsychiatre... tous réagissent en 
fonction de représentations personnelles, de 
réflexes normatifs, de schémas préconçus, de 
regards et d’a-priori. Personne n’est indispensa¬ 
ble, mais tout le monde est important. Il convient 
alors de proposer des rencontres où les responsa¬ 
bilités, médicales, psychiques, sociales... mais 
aussi éthiques seront partagées. Il s’agit de dépas¬ 
ser les méfiances naturelles à l’égard de l’autre 
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pour penser ensemble la meilleure solution pour 
la jeune, son bébé et le père du bébé. Le pédopsy¬ 
chiatre intervenant dans ces situations à une res¬ 
ponsabilité particulière, dans la mesure où il peut 
permettre de sortir du prêt-à-penser pour mieux 
suivre le particulier dans ses surgissements 
contingents. Il ne s’agit donc pas de proposer la 
solution, mais de relancer une pensée parfois 
sidérée. 

Pédopsychiatrie de liaison 
et prévention 

«L’éthique de la prévention, dès lors qu’on 
s’oriente à partir d’une clinique du sujet, se doit 
d’être aussi une éthique de l’imprévisible. » 

François Ansermet, 1999. 

Le sujet émerge, se crée, en s’appuyant sur ce qui 
était, et en même temps en créant ce qui fait défaut. 
Un tel constat introduit une imprévisibilité radi¬ 
cale dans le devenir de l’enfant, sur laquelle toute 
démarche préventive devrait miser, pour ne pas 
virer à un déterminisme fermé. Il existe toujours 
un mystère, de la surprise... un trou dans le savoir. 
La prévention ne consiste pas à rester fixé sur des 
facteurs de risque, qui viendraient représenter 
le sujet lui-même ; il s’agit plutôt d’ouvrir un espace 
de liberté, d’utiliser la potentielle liberté qui fait 
le propre de l’humain, jusque dans son organisme 
(même si cette liberté est une illusion, l’homme ne 
peut pas vivre sans elle). 

Dans le domaine de la prévention, il y a toujours 
un risque que cette dite prévention aboutisse à 
produire ce qu’on veut prévenir. Le danger serait 
de ne plus voir des enfants que représentés par des 
facteurs de risque, ce qui pourrait alors saturer, à 
ce moment-là, leur devenir. Les facteurs de risque 
habituels pour l’enfant (mère déprimée, père 
absent, problématiques du post-partum, consé¬ 
quences d’abandon, conséquences de l’institu¬ 
tionnalisation...) sont souvent pris pour des 
causalités. On ne ramène alors plus l’enfant qu’aux 
facteurs de risque qui finissent par le représenter 
complètement et à devenir finalement son destin. 
La prévention est une clinique de la contingence 
plus qu’une clinique de la nécessité. Effectivement, 
la génétique, les neurosciences, les facteurs liés à 


l’autre (en tant aussi que l’autre social) nous défi¬ 
nissent des nécessités de prévention. C’est par rap¬ 
port à celles-ci que nous cherchons le point de 
rencontre qui va « défixer » le sujet de cette néces¬ 
sité. C’est le rapport entre nécessité et contingence 
qu’il s’agit d’examiner. Notre travail est dans la 
rencontre. À ce moment-là, il n’est pas dans les 
universaux de la prévention, mais dans la rencon¬ 
tre singulière. 

C’est en ce sens que le pédopsychiatre de liaison 
est un praticien de l’imprévisible... Cela suppose 
un désengagement vis-à-vis de la science (et non 
un déni stérile de celle-ci) et un engagement vis- 
à-vis du sujet. L’engagement implique l’insistance 
et l’insistance convoque l’existence. «Lorsque l’in¬ 
sistance existe, l’existence insiste» (Golse, 1990). 
Autrement dit, là où le sujet insiste, il existe. Le 
déterminisme médical, au contraire, n’insiste pas 
et, en déterminant l’avenir, il risque de laminer le 
sujet. C’est toute la différence entre « être destiné » 
et « se destiner ». 

« L’avenir n’est pas écrit. » 

Albert Jacquard et Axel Kahn, 2001. 

Ces réflexions générales sont issues de notre expé¬ 
rience de pédopsychiatre de liaison en pédiatrie 
(depuis la néonatalogie jusqu’au service de méde¬ 
cine de l’adolescent). Dans ces lieux hypermédica- 
lisés, le soin psychique auprès des enfants et 
adolescents (et de leurs parents) est possible et 
compatible avec les avancées de la pédiatrie, des 
neurosciences et de la génétique. Il relève cepen¬ 
dant d’une éthique, celle qui se déduit de l’hypo¬ 
thèse de l’inconscient. 

Nous rencontrons des enfants dont la souffrance se 
révèle sous plusieurs formes ; ruptures, conflits, 
déchirures, trous, noeuds... liaison, déliaison... 
Avec ces enfants (et leurs parents), parfois malades, 
parfois traumatisés, il s’agit de retisser des liens, de 
(re)donner du sens à ce qui se vit, de (ré)introduire 
du jeu psychique, de la pensée... un peu de désor¬ 
dre aussi, tout en proposant des cadres de soins, sur 
mesure et au cas par cas. Pour ces enfants, l’avenir 
n’est pas écrit. L’histoire n’est pas le destin. 

Au côté des autres professionnels, il s’agit de créer 
des points de rencontre, des lieux d’échange... 
qui nous apprennent à travailler ensemble sans se 
déchirer, qui autorisent de n’être pas d’accord 
mais pour autant de pouvoir entendre ce que dit 
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l’autre... et de continuer à travailler ensemble 
malgré nos points de vue parfois différents, voire 
divergents. Passer par la compréhension empa¬ 
thique du vécu subjectif de l’autre, avec des 
modèles de fonctionnement qui nous sont étran¬ 
gers, voilà tout l’enjeu du pédopsychiatre et du 
psychologue qui travaillent en pédiatrie. Et si les 
cheminements communs des pédiatres et des 
pédopsychiatres sont parfois parsemés d’embû¬ 
ches et de dangers, un espace de rencontre poten¬ 
tiel existe. Un «espace potentiel» permettant 
l’émergence de la créativité. Au-delà des clivages 
et des confusions, il existe des passages qui pas¬ 
sent par la parole et « de nouvelles modalités de 
rencontre sont à créer où l’enfant aura son mot à 
dire» (Duverger & Lemoine, 1997). Mais rien 
n’est jamais acquis... tout est toujours à recom¬ 
mencer, à retisser. 

Enfant de la science - enfant de la psychanalyse, 
c’est peut-être à la fois dans cet écart et dans cette 
rencontre que le pédopsychiatre de liaison peut 
trouver une place pour le soin psychique à l’hôpi¬ 
tal d’enfants. Et c’est en ce sens que nous pensons 
le pédopsychiatre de liaison comme un praticien 
de l’inattendu... un artisan de la rencontre 
(Duverger et al., 2009). 
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Introduction 


Les différents services de pédiatrie (urgences, 
réanimation, chirurgie, oncologie, néonatalo¬ 
gie, pédiatrie générale) et de la maternité ont 
chacun leurs spécificités. Il est nécessaire que 
le pédopsychiatre de liaison en ait une bonne 
connaissance, ainsi que de l’organisation et du 
fonctionnement de chaque unité, afin de mieux 


appréhender les problématiques pour lesquelles 
il est interpellé et d’adapter au mieux son inter¬ 
vention. 

Dans cette partie, nous détaillons les principales 
situations spécifiques rencontrées dans les diffé¬ 
rentes unités de l’hôpital pédiatrique et de la 
maternité. 


Urgences pédiatriques chapitre 19 


De nombreux auteurs soulignent une augmen¬ 
tation de la fréquentation des urgences pédia¬ 
triques (Jeandidier, 1999; Armengaud, 2002). 
Les admissions pour motif pédopsychiatrique 
ou psychosocial sont également de plus en plus 
nombreuses aux urgences pédiatriques ces der¬ 
nières années (Duverger et al., 2000 ; Duverger, 
2008). 

Par ailleurs, l’organisation des services d’urgences 
en services d’accueil et de traitement des urgences 
(SAU), en unités de proximité d’accueil, de traite¬ 
ment et d’orientation des urgences (UPATOU) et 
en pôles spécialisés d’accueil et de traitement des 
urgences (POSU) s’est généralisée sur le territoire 
français. Plusieurs décrets relatifs aux urgences 
« adultes » prévoientla mise en place d’une conven¬ 
tion entre les hôpitaux disposant d’un SAU et les 
secteurs psychiatriques. Une circulaire de 2003 
concernant la «prise en charge de l’enfant et de 
l’adolescent aux urgences» (circulaire DHOS/ 
SDO n° 238) souligne que pour les établissements 
de santé accueillant les urgences et disposant au 
moins d’un service de pédiatrie, «la prise en 
charge des urgences pédopsychiatriques implique 
la possibilité d’intervention d’un pédopsychiatre 
ou (...) d’un psychiatre selon des modalités (...) 
précisées dans le cadre d’un projet de collabora¬ 
tion élaboré par les secteurs de psychiatrie infan- 
tojuvénile et le service de pédiatrie ». Quant aux 
établissements disposant d’un service de pédia¬ 
trie, d’un service de chirurgie pédiatrique et d’un 
service de réanimation pédiatrique, ils doivent 
« pouvoir faire appel à un pédopsychiatre avec la 
possibilité de conseil téléphoné immédiat et de 
consultation rapide par un pédopsychiatre ou un 
soignant de son équipe». Cette circulaire impli¬ 
que donc une étroite collaboration entre les soi¬ 
gnants des urgences pédiatriques et l’équipe de 
pédopsychiatrie de liaison. 


Spécificités du lieu 
et de rorgauisatiou 

Les services d’urgences sont confrontés à de nom¬ 
breux défis ; autrefois simples portes d’entrée, ils 
sont devenus des lieux d’intervention de crise à 
part entière. Les urgences pédiatriques n’échap¬ 
pent pas à cette évolution. Signe des temps? 
Symptôme d’une société ? Malaise dans la civilisa¬ 
tion ? L’inflation est galopante, et le recours à l’ur¬ 
gence est de plus en plus fréquent; les demandes 
émanent des médecins, des familles et de certai¬ 
nes institutions (Aide sociale à l’enfance (ASE), 
Éducation nationale, foyers...). 

Ces services d’urgences pédiatriques sont accessi¬ 
bles vingt-quatre heures sur vingt-quatre et sept 
jours sur sept, pour prendre en charge les urgences 
médicales, chirurgicales, psychiatriques, etmédico- 
psycho-sociales du nourrisson, de l’enfant et de 
l’adolescent. Cette augmentation croissante des 
demandes de soins aux urgences (et en urgence) 
peut en partie être expliquée par la spécificité 
du fonctionnement des urgences : disponibilité, 
accessibilité, permanence, faible délai d’attente, 
possibilité d’obtenir rapidement des examens com¬ 
plémentaires (Duverger et al., 2000; Jeandidier, 
1999). N’existe-t-il pas un risque que cette offre 
crée une demande toujours plus importante? 

Le contexte de l’urgence est lui-même particulier, 
souvent dramatique, puisqu’il correspond à un 
contexte de crise. L’émotion prépondérante dans 
le contexte de l’urgence est l’angoisse (Desombre 
et al., 2004). En effet, l’angoisse est très présente 
chez les parents qui demandent un avis en urgence 
pour leur enfant, ou chez l’enfant qui arrive aux 
urgences. 

Le service des urgences pédiatriques correspond à 
un lieu d’accueil, d’évaluation, de prise en charge 
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et d’orientation. Il s’agit donc d’un «lieu de tran¬ 
sit», dans lequel l’enfant reste quelques heures, 
voire un maximum de quarante-huit heures 
lorsqu’il existe des « lits portes » (ou « lits de crise ») 
dans les services comprenant des unités d’hospi¬ 
talisation de courte durée. Lorsqu’une poursuite 
de la prise en charge hospitalière d’un enfant est 
nécessaire suite au passage aux urgences, ce der¬ 
nier est alors orienté vers le service d’hospitalisa¬ 
tion pédiatrique adéquat. 

La temporalité du service des urgences pédiatri¬ 
ques est donc particulière, avec un turnover rapide, 
sous peine « d’embouteiller » les urgences. L’enfant 
doit être évalué rapidement, puis orienté ; retour à 
domicile, suivi ambulatoire, hospitalisation en 
pédiatrie ou transfert vers un autre hôpital. 

Par ailleurs, le service des urgences pédiatriques 
est souvent un service bruyant. À certaines heures, 
le désordre et l’excitation régnent, malgré la bonne 
volonté et le professionnalisme des soignants. 
Toutes les tranches d’âges (du bébé à l’adolescent) 
s’y côtoient et sont accueillies en un même lieu, 
avec des motifs d’admission extrêmement variés. 

L’enfant ou l’adolescent admis aux urgences 
pédiatriques est souvent accompagné par un 
parent, soit adressé par un médecin, soit venant 
directement à la demande de ses parents ou à la 
sienne. Parfois, l’enfant ou l’adolescent arrive 
seul, amené par une ambulance, le SAMU ou les 
pompiers, adressé par son établissement scolaire, 
alors que ses parents sont en route ou pas encore 
prévenus. D’autres fois, c’est l’institution où il 
réside (foyer, internat...) qui adresse l’enfant au 
décours d’une crise élastique (l’éducateur ne 
pouvant laisser seuls les autres jeunes qu’il a en 
charge). Parfois encore, l’adolescent peut être 
amené aux urgences par les pompiers, le SAMU, 
plus rarement par les forces de l’ordre, sans ses 
parents, après avoir été appréhendé sur la voie 
publique (coma éthylique, au décours d’une 
fugue...). Enfin, plus rarement, l’adolescent peut 
se présenter seul, de lui-même. 

Sur le plan organisationnel, une « infirmière d’ac¬ 
cueil» priorise les prises en charge, installe les 
patients «les plus urgents» dans un box, tempo¬ 
rise les autres en salle d’attente lorsque tous les 
box sont occupés. L’approche qui domine est sou¬ 
vent une approche «catégorielle», dans laquelle 
on sépare les «urgences médicales» des «urgen¬ 
ces chirurgicales », et les « urgences somatiques » 


des « urgences psychiatriques » et des « urgences 
médico-psycho-sociales ». 

Sur le plan architectural, plusieurs enfants sont 
pris en charge dans des box, parfois séparés les 
uns des autres par un simple rideau. Une fois Ten- 
fant examiné par le pédiatre, il peut lui être 
demandé de retourner en salle d’attente en atten¬ 
dant un examen complémentaire (une radiogra¬ 
phie par exemple), de façon à utiliser le box pour 
un autre enfant. Ainsi, aux périodes de grande 
affluence, les urgences pédiatriques peuvent être 
le siège de va-et-vient incessants où circulent les 
enfants et leurs parents (entre l’accueil, le box, la 
salle d’attente, le service de radiologie...), les infir¬ 
mières et les médecins (pédiatres, chirurgiens), les 
ambulanciers, les pompiers... Il n’y a parfois pas 
de bureau pour recevoir les familles en dehors des 
box. Quand une consultation pédopsychiatrique 
est demandée, elle est généralement réalisée dans 
le box (au «lit du patient»). L’environnement est 
souvent très sonore et les conditions d’entretien 
ne sont donc pas toujours optimales. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit s’adapter, en s’efforçant de 
préserver la confidentialité. 

Angoisse, excitation, bruit, temporalité raccour¬ 
cie... Ces différentes spécificités caractérisent la 
majorité des services des urgences pédiatriques. 
Le cadre des consultations de pédopsychiatrie qui 
s’y déroulent n’est sans doute pas optimal et 
serein ; pour autant, c’est dans ces lieux que s’ef¬ 
fectuent des rencontres fondamentales, des révé¬ 
lations cruciales et où se prennent des décisions 
très importantes pour l’enfant et ses parents. 

Spécificités de la demande 

La demande aux urgences vient rarement de Ten- 
fant ou de l’adolescent. L’enfant est conduit aux 
urgences pédiatriques parce qu’il inquiète, souf¬ 
fre, ou dérange; et quand des parents amènent 
leur enfant au service des urgences pédiatriques 
de l’hôpital, leur demande n’est pas nécessaire¬ 
ment une demande de «guérison miraculeuse», 
mais plutôt une demande de protection, de réas¬ 
surance, de réparation (Desombre et al., 2004). 

Les situations cliniques au cours desquelles le 
pédiatre des urgences sollicite le pédopsychiatre 
de liaison sont variées {cf. annexe III : activités des 
urgences pédiatriques du CHU d’Angers, 2008). 
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Différentes urgences 

Il existe différents types d’urgences : les urgences 
«réelles» (ou urgences «vraies», classiques), les 
urgences «ressenties» par les parents, l’enfant ou 
le médecin (ou urgences «subjectives») et les 
urgences « silencieuses ». 

L’enfant est admis en urgence dans différents 
types de situations : 

• urgences pédopsychiatriques classiques avec 
leur caractère aigu et grave, les troubles massifs, 
la notion de danger ou l’imminence de compli¬ 
cations. Ces états pathologiques aigus ou urgen¬ 
ces « vraies » exigent une réponse rapide, voire 
immédiate ; 

• urgences « ressenties » par l’enfant lui-même ou 
plus fréquemment par son entourage proche, 
ses parents. Les demandes font alors urgence 
dans la mesure où elles touchent l’enfant et 
qu’elles sont affaire d’amour, de haine, de 
mort... parfois d’horreur. Il s’agit d’urgences 
subjectives, pour lesquelles la demande est pres¬ 
sante d’une écoute et d’un avis très rapides, du 
fait de la souffrance ou d’une inquiétude. Ce ne 
sont pas de fausses urgences. La situation de 
détresse y est toujours vraie, puisque ressentie et 
exprimée comme telle par l’enfant ou les parents 
Elle engage à entreprendre une action, même si 
celle-ci consiste à différer la réponse ; la notion 
d’« urgence différée » prend ici toute sa valeur ; 

• urgences silencieuses. L’urgence pédopsy¬ 
chiatrique n’est pas toujours bruyante et tapa¬ 
geuse. Certaines détresses de l’enfant peuvent 
se dissimuler derrière des symptômes d’allure 
somatique. La présence d’un pédopsychiatre 
aux urgences pédiatriques permet de dépister 
ces urgences psychologiques silencieuses qui 
passent parfois inaperçues aux yeux du pédia¬ 
tre, de l’urgentiste ou du médecin traitant. 
Dans d’autres cas, il s’agira de passages répé¬ 
tés aux urgences sans motifs inquiétants a 
priori... 

En fonction de l’âge, on peut repérer les principa¬ 
les situations d’urgences relevant d’un avis pédo¬ 
psychiatrique : 

• chez le héhé, il s’agit principalement de troubles 
des interactions précoces, révélés par des « situa¬ 
tions de crises » au cours desquelles des parents 
angoissés, dépassés, arrivent aux urgences, ou 


encore lorsqu’un bébé présente des troubles (du 
sommeil, de l’alimentation) ; 

• chez l’enfant, les situations cliniques justifiant 
le recours au pédopsychiatre sont les troubles du 
comportement (agitation, agressivité), les états 
dépressifs, les troubles anxieux, un état d’agita¬ 
tion dans un contexte de trouble envahissant du 
développement, des répercussions psychologi¬ 
ques aiguës de pathologies somatiques chroni¬ 
ques (diabète, mucoviscidose...), les situations 
de stress dans un contexte post-traumatique, les 
conflits intrafamiliaux, les urgences médicoso¬ 
ciales chez des enfants placés en institutions et 
victimes de ruptures successives, les situations 
de maltraitance... 

• chez l’adolescent, le recours au pédopsychiatre 
de liaison est plus fréquent. Il s’agit de tentatives 
de suicide (intoxication médicamenteuse volon¬ 
taire), de consommations d’alcool (intoxication 
éthylique aiguë) ou de toxiques, d’états d’agita¬ 
tion, de violences (agies ou subies), de fugues, de 
prises de risques, de situations de « crise », d’épi¬ 
sodes dépressifs, d’idéations suicidaires, de 
troubles anxieux (angoisse aiguë, trouble pani¬ 
que, épisodes conversifs), de situations de stress 
post-traumatique, d’états délirants aigus, d’élé¬ 
ments en faveur d’une psychose débutante, de 
troubles à expression somatique, de conflits 
familiaux, de troubles du comportement alimen¬ 
taire évolués, de situations de maltraitance... 
Nombre d’urgences adolescentes passent par le 
corps, qui est très souvent le lieu d’expression de 
la souffrance psychique adolescente. Ce constat 
justifie leur passage aux urgences de l’hôpital 
général. 

Pédopsychiatrie d’urgence 
ou urgence d’une réponse 
pédopsychiatrique ? 

Quel que soit le type d’urgence, l’intervention du 
pédopsychiatre de liaison doit être explicitée par 
le pédiatre à l’enfant et à ses parents. Lorsque la 
demande pédiatrique est accompagnée d’une 
demande parentale, elle a de meilleures chances 
d’aboutir à une intervention pédopsychiatrique 
fructueuse (Lenoir, 2009). 

Quand le pédiatre des urgences fait appel au pédo¬ 
psychiatre de liaison, il est souvent demandeur 
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d’un avis diagnostique ou thérapeutique. Le 
pédopsychiatre est ainsi convoqué à une place de 
décideur. C’est le cas par exemple de la question 
de la sortie d’un adolescent admis pour un état 
d’agitation : «Cet adolescent est-il sortant?». 
Parfois, le recours au pédopsychiatre est sollicité 
devant des situations complexes et peu compré¬ 
hensibles (urgences trompeuses?) ou encore 
quand la prise en charge somatique est «termi¬ 
née», mais qu’une souffrance psychologique 
importante est repérée. 

Spécificités de la réponse 

Le pédopsychiatre à l’hôpital d’enfants fait volon¬ 
tiers figure de contemplatif oriental malmené par 
l’attente d’une efficacité rapide à l’occidentale 
(Hayez, 1991), dont les services d’urgences pédia¬ 
triques sont l’archétype. Au-delà de ce cliché déjà 
ancien, il n’en est pas moins vrai que le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit pouvoir faire preuve de sou¬ 
plesse et s’adapter au cadre du service hospitalier 
dans lequel il intervient. Les spécificités de ses 
réponses découlent en grande partie des particu¬ 
larités mêmes du service des urgences pédiatri¬ 
ques : réactivité, célérité, disponibilité, souplesse 
et bonnes capacités d’adaptation. 

La réponse peut prendre différentes formes ; 
intervention «directe», en allant rencontrer aux 
urgences un enfant ou ses parents, ou interven¬ 
tion plus «indirecte», auprès du pédiatre ou de 
l’équipe soignante des urgences, sans rencontrer 
l’enfant. 

Du fait de la temporalité et du fonctionnement 
propre aux urgences, la demande d’intervention 
pédopsychiatrique nécessite une réactivité impor¬ 
tante, une intervention rapide qui ne peut souvent 
pas être différée. Cette disponibilité et cette inter¬ 
vention rapide du pédopsychiatre ne signifient 
pas pour autant une réponse automatique. Le 
temps psychique et le temps somatique sont diffé¬ 
rents. Parfois, il faut deux ou trois consultations 
pédopsychiatriques avec l’enfant et ses parents 
pour décider d’une orientation ou d’un traite¬ 
ment. Il faut du temps pour penser... Ce temps 
qui, par définition, manque dans un service d’ur¬ 
gences pédiatriques. Ainsi, outre une réactivité 
importante, le pédopsychiatre de liaison doit 
posséder des talents de jongleur dans cet espace- 


temps pédiatrie-pédopsychiatrie. Et c’est sans 
doute au prix de cette position acrobatique incer¬ 
taine et assez inconfortable qu’il est possible de 
construire des projets de soins cohérents ; projets 
de soins qui s’inscrivent dans des dispositifs pen¬ 
sés, fonctionnels, qui évitent les courts-circuits et 
les raccourcis si fréquents dans le temps de l’ur¬ 
gence. En l’occurrence, il y a danger à répondre 
aux passages à l’acte de certains jeunes par des 
passages à l’acte des soignants. 

Par ailleurs, le pédopsychiatre n’est pas le spécia¬ 
liste de la détresse et de la souffrance. Il doit éga¬ 
lement être vigilant à ne pas répondre, tel un 
«pompier de service» à toutes les situations de 
crises psycho-sociales et à ne pas « psychiatriser » 
(par une réponse trop rapide ou une intervention 
mal pensée) tous les troubles du comportement ou 
toutes les situations relevant du champ social. 

Une rencontre 

Le pédopsychiatre, lorsqu’il est sollicité aux 
urgences pédiatriques, est amené à rencontrer un 
enfant et une famille. Son rôle n’est alors pas de 
prendre la casquette d’un chef de gare et d’assurer 
un triage des enfants ; ceux qui seraient orientés 
vers la pédiatrie, ceux qui relèveraient de la pédo¬ 
psychiatrie et ceux qui pourraient retourner à la 
maison... Le premier enjeu du pédopsychiatre de 
liaison, c’est celui de la rencontre. 

Il se passe beaucoup de choses dans ces moments 
d’urgence subjective. Lorsqu’une rencontre se crée 
avec un enfant, il est fondamental que cette ren¬ 
contre ne se solde pas par un verdict mais quelle 
représente une chance, une ouverture, un espace. 
Il est alors fondamental que cette rencontre ne se 
referme pas. « C’est le hasard de la rencontre qui 
garantit la nécessité de ce qui est pensé » (Deleuze, 
1968). A partir de cette rencontre, la pensée peut 
parfois se relancer. 

Cette question de la rencontre pose aussi celle de 
mouvements émotionnels intenses et donc du 
transfert. Dans certains moments d’urgence sub¬ 
jective, de détresse aiguë, le jeune se confie et se 
dévoile. Celui qui est présent, qui accueille ces 
paroles et cette souffrance se trouve alors engagé, 
voire responsable, au sens éthique (Lévinas, 1981). 
Il s’agit alors de tenir cette place, un temps, avant 
éventuellement d’assurer un relais vers un collè¬ 
gue pédopsychiatre ou psychologue si la situation 
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le nécessite. Il ne s’agit pas de porter (et supporter) 
«toute la misère du monde» mais d’accompagner 
le jeune un temps (par exemple sur plusieurs 
consultations externes rapprochées) et de permet¬ 
tre une ouverture, une élaboration. 

Une réponse claire 

Les urgences ne sont pas le lieu d’« interprétations 
sauvages, même brillantes, ni le lieu de théorisa¬ 
tion et de mise en sens immédiate » (Kabuth et al., 
2005). Il est en revanche important de contenir et 
d’apaiser. Ainsi, après une consultation de liaison 
aux urgences, le pédopsychiatre doit pouvoir don¬ 
ner une réponse claire et précise au pédiatre, per¬ 
mettant d’éclairer la problématique pour laquelle 
il a été sollicité, tout en en retranscrivant quelque 
chose à l’enfant et ses parents. Cette réponse, 
compréhensible, doit être transmise dans un délai 
court. Un lien oral avec le pédiatre demandeur ou 
l’infirmière référente au décours immédiat de la 
consultation est toujours accompagné d’une trace 
écrite dans le dossier des urgences de l’enfant. 
Cela présuppose un travail en étroite collabora¬ 
tion avec les pédiatres, de façon à éviter le clivage 
classique entre «somatique» et «psychique». 

Un lien avec les intervenants extérieurs qui 
connaissent l’enfant est également à prévoir. Le 
pédopsychiatre de liaison effectue donc un travail 
de lien entre les différents partenaires existant 
autour d’un jeune admis aux urgences. 

Enfin, le pédopsychiatre intervenant aux urgen¬ 
ces pédiatriques n’a pas qu’une activité d’évalua¬ 
tion, d’avis et d’orientation; il réalise aussi un 
véritable travail de liaison auprès des équipes des 
urgences pédiatriques. S’il est souvent appelé pour 
des situations bruyantes et des troubles comporte¬ 
mentaux, il doit également aider au dépistage des 
urgences silencieuses, trompeuses. 

Place des parents (ou des référents) 

Accueillir un enfant, c’est toujours avoir en tête la 
place des parents (ou des référents). Dans certaines 
situations de crise, et particulièrement dans le 
temps de l’urgence, les parents sont parfois court- 
circuités, voire disqualifiés... Il apparaît indispen¬ 
sable de lutter contre les phénomènes de confusion, 
d’accélération ou de contraction sous-tendus par 
la dimension pulsionnelle de la situation de crise. 


contre l’angoisse (transmise ou projetée) contami¬ 
nante, la déliaison, le télescopage d’éléments 
biographiques d’histoires désorganisées. 

Les parents ou représentants légaux (tuteurs, réfé¬ 
rents...) sont toujours avertis des traitements 
entrepris. Parfois, leur intervention est indispen¬ 
sable (transfert en milieu spécialisé...). Enfin, 
dans d’autres circonstances, un traitement mal ou 
non expliqué à l’entourage peut amener à des rup¬ 
tures de soins intempestives. 

Conduite de l’examen 
du pédopsychiatre 

Lors de la rencontre avec un enfant, il importe de 
se présenter et de personnaliser l’accueil. Le cadre 
ainsi que le déroulement de l’entretien sont expli¬ 
qués. Les attitudes de soutien et de protection ras¬ 
surent; elles permettent de contenir sans détenir. 

Apaiser et contenir sont souvent possibles chez 
l’enfant, sans recours médicamenteux. Le change¬ 
ment de contexte et de lieu, l’offre d’une disponi¬ 
bilité, mais aussi l’institution elle-même et un 
cadre suffisamment contenant ont souvent un 
effet apaisant. La question du temps est impor¬ 
tante : il y a urgence à prendre le temps nécessaire 
à la mise en place d’un cadre permettant l’élabo¬ 
ration psychique. Offrir ce temps, c’est proposer 
ce que l’on n’a pas (du temps). 

Les parents et accompagnants sont également 
accueillis, pris en charge et le plus souvent asso¬ 
ciés à la démarche d’accueil. Parfois, il convient 
néanmoins d’instituer une séparation ponctuelle, 
provisoire, apaisante. 

L’examen somatique pédiatrique rassure et le pas¬ 
sage par le corps permet souvent un apaisement. 
Tout enfant admis dans un service d’urgence pour 
des raisons psychologiques ou psychiatriques doit 
bénéficier d’un examen clinique somatique 
pédiatrique. 

Une démarche diagnostique 

Au tout début de la prise en charge, il convient 
d’observer attentivement, d’écouter, d’apprécier le 
type de troubles, l’humeur, l’affectivité, le degré 
de lucidité, d’attention, les interactions avec l’en¬ 
tourage, l’existence d’un éventuel vécu délirant 
ou de phénomènes hallucinatoires. Cette première 
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approche, rapide et concise, permet de définir l’exis¬ 
tence ou non de critères d’urgence et de gravité. 
Chez l’enfant, une règle d’or reste toujours vala¬ 
ble, qui consiste à «toujours éliminer une cause 
organique avant d’envisager une étiologie psycho¬ 
logique » ! Ni le contexte social ni les antécédents 
psychiatriques ne doivent éluder l’examen somati¬ 
que et toute l’attention qui doit être portée au 
corps. Il importe de ne jamais se fixer sur une 
situation sociale précaire ou sur une cause psy¬ 
chiatrique déjà connue. 

Mais simultanément, nous pourrions avancer une 
autre règle : celle de «toujours éliminer une 
cause psychologique avant d’envisager une cause 
organique » ! 

Voire, pour aller plus loin, penser que le clivage 
entre le somatique et le psychique, s’il est un 
moyen d’aborder la clinique (particulièrement en 
urgence), ne doit pas nous empêcher de considérer 
le jeune dans son entier, dans sa globalité, de nous 
rappeler que le jeune admis aux urgences pédia¬ 
triques doit toujours être pris en compte dans son 
ensemble, et que notre attention et notre pensée 
ne doivent pas être clivées... Autrement dit, un 
diagnostic psychiatrique chez un enfant n’est pas 
un diagnostic d’élimination! Sinon, nous ris¬ 
quons de tomber dans les pièges que l’urgence 
nous tend. 

Diversité clinique et diagnostics 
multiples 

Sans viser l’exhaustivité, nous évoquons les prin¬ 
cipales situations d’urgences nécessitant un avis 
spécialisé pédopsychiatrique (Duverger, 2008). 

Chez le bébé : troubles aigus 
des interactions précoces 

La plupart du temps, c’est le médecin somaticien 
(médecin de ville ou pédiatre de garde) qui appelle 
en urgence pour des situations de crise où les 
parents, excédés, nous livrent parfois leur bébé 
afin d’éviter un passage à l’acte agressif Angoisses 
parentales, épuisement, apparente attitude de 
rejet, agressivité mêlée à une certaine culpabilité 
sont tangibles. Parfois, ce sont les troubles présen¬ 
tés par le bébé qui alertent sur les difficultés 
parentales : troubles du sommeil, troubles alimen¬ 
taires, troubles des interactions précoces. 


Ce repérage d’éventuelles difficultés de parenta¬ 
lité révélées par une situation de crise est impor¬ 
tant. Il permet de mettre en place des soins 
psychiques intensifs. Il y a là urgence à entendre, à 
repérer et urgence à prendre le temps afin de res¬ 
pecter l’élaboration psychique de chacun et de 
mettre en place un dispositif rassurant. 

Situations de conflits 
intrafamiliaux 

Ces situations sont souvent révélées par des trou¬ 
bles du comportement aigus à type d’agitation et 
d’agressivité, voire de violence. Il s’agit parfois 
d’enfants hyperactifs, instables, qui ont du mal à 
trouver leur place. Lorsque les conflits sont 
majeurs, lorsque les capacités contenantes de l’en¬ 
tourage sont dépassées, les parents, souvent épui¬ 
sés, confient leur enfant au service d’urgence. 

L’agitation chez l’enfant et l’adolescent est le plus 
souvent relationnelle, c’est-à-dire dépendante de 
l’attitude de l’entourage. Or, l’agitation induit tou¬ 
jours des sentiments de dangerosité et d’angoisse 
chez l’entourage (lesquels, en retour peuvent majorer 
l’agitation du jeune). Pour le psychiatre, tant qu’il y a 
de l’agitation, il y a de la vie et donc de l’espoir. 

La question de la séparation se pose pour ces 
enfants. Mais là encore, séparation ne signifie pas 
lâchage. L’urgence est de viser un apaisement et 
non un silence, une liberté et non une contention, 
un projet de soins et non une anesthésie... 
L’agitation est toujours le signe d’une détresse 
qu’il s’agit de décoder. Dans ces situations, il peut 
être très intéressant de rencontrer l’enfant seul, 
même s’il s’agit d’un tout-petit, avant de refaire le 
point avec l’entourage. 

Situations d’urgence 
psychosociale 

De nombreux enfants connus des services sociaux, 
peuvent, à un moment ou à un autre, être admis 
aux urgences. Souvent placés en institution, ces 
enfants, au vécu de ruptures affectives successives 
et dans un contexte de carences éducatives plus 
ou moins connues, présentent des troubles des 
conduites repérées (par les parents eux-mêmes, 
parfois par le juge, ou encore par les services de 
l’ASE). 

Le sanitaire n’a pas à répondre du social. 
Cependant, dans tous les services d’urgences 


106 


Chapitre 19. Urgences pédiatriques 


pédiatriques, il existe une forte augmentation des 
demandes, en urgence, émanant du champ social 
et du milieu éducatif. Les pédiatres et les pédopsy¬ 
chiatres sont légitimement sollicités... mais il ne 
semble pas judicieux de répondre par des proposi¬ 
tions exclusivement médicales et psychiatriques à 
des demandes et des situations pour partie d’un 
autre ordre. 

C’est par exemple le danger de l’amalgame, sou¬ 
vent fait aux urgences, entre la demande d’une 
intervention psychiatrique et la demande d’un 
retrait du jeune de son milieu ordinaire (foyer...), 
pour des raisons socio-éducatives. Trop d’inter¬ 
venants du secteur social et judiciaire recourent 
aux services d’urgence pour se soulager d’une 
situation difficile avec un jeune. 

Dans ces situations complexes qui sollicitent une 
multitude d’intervenants, l’enfant peut être pris 
dans plusieurs logiques : parentales, judiciaires, 
éducatives, médicales, psychologiques, sociales, 
scolaires... L’urgence arrive souvent comme l’évo¬ 
lution d’une crise méconnue qui n’a pas eu les 
réponses appropriées. Ce temps de l’urgence peut 
être l’occasion de relancer des processus de pen¬ 
sées, des rencontres entre soignants, un cadre 
approprié, un projet de soins. 

Situations de sévices et de 
maltraitance, sexuelle ou non 

De plus en plus fréquentes, ces situations médico- 
légales et psychologiques nécessitent parfois des 
prises en charge en urgence. La prise en charge ne 
doit pas être improvisée ; elle se doit d’être cohé¬ 
rente, adaptée, pensée à plusieurs et organisée 
avec les différents intervenants. La législation 
(modalités de signalement) doit être connue. 
Certaines maltraitances peuvent passer inaper¬ 
çues parce qu’indicibles, impensables ou occul¬ 
tées. Il faut savoir y penser devant un jeune admis 
aux urgences à plusieurs reprises pour des motifs 
variés (accidents à répétition, somatisations 
multiples...). 

États de « stress post¬ 
traumatique » 

Certains enfants sont victimes ou témoins d’un 
drame aigu, ou bien encore auteur ou rescapé. Au 
décours immédiat d’une catastrophe, l’intrusion 


d’un Réel rend impossible toute représentation, 
toute symbolisation et donc toute verbalisation. 
En ce sens et particulièrement chez l’enfant, il 
n’existe pas de demande si ce n’est celle de ne pas 
rester seul. Dans ce contexte, un accueil et un 
accompagnement psychologique de ces enfants 
sont à mettre en place. L’hypothèse est qu’une 
intervention précoce, si elle peut réduire la fré¬ 
quence et la gravité des réactions initiales, peut 
aussi prévenir des complications psychologiques 
ultérieures et durables. 

États dépressifs 

L’agitation peut être le signe d’une dépression. 
Cette agitation, souvent associée à une agressivité 
du jeune, révèle un état dépressif où l’on s’attendrait 
plutôt à voir un effondrement, un ralentissement, 
un repli... Plus l’enfant est jeune, plus la dépression 
se présente sous la forme d’un état d’agitation, par¬ 
fois pseudo-maniaque (contra-dépressif) avec une 
instabilité et une fluctuation de l’humeur... 

Dans d’autres cas, ce sont le retrait, l’isolement, la 
perte du rire et du jeu, les troubles du sommeil et 
de l’appétit qui devront alerter. Il y a urgence à 
reconnaître la souffrance dépressive de l’enfant, 
sans attendre la plainte verbalisée d’une tristesse. 

Les tentatives de suicide sont rares mais souvent 
graves. Les passages à l’acte sont souvent imprévi¬ 
sibles et violents, non mentalisés, non prémédités. 

États d’angoisse aiguë, troubles 
de l’adaptation 

Les troubles psychologiques de type angoisse 
aiguë (organisée ou non), telles les phobies 
(notamment scolaire), les états de panique, les 
manifestations réactionnelles (séparation, contexte 
d’adoption...) et les conversions (toujours diffici¬ 
les à évaluer en urgence), sont parmi les plus fré¬ 
quents. La demande est souvent une demande de 
protection et de réassurance. Dans un deuxième 
temps, la prise en charge psychologique est mise 
en place, lorsque nécessaire. 

Répercussious psychologiques 
aiguës de maladies somatiques 
chrouiques 

Certains enfants malades chroniques (diabète, 
mucoviscidose, leucémie, greffe rénale...) peuvent 
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présenter des signes de souffrance psychique plus 
ou moins patents. Si, pendant un temps, passivité 
et inhibition ont pu masquer leurs difficultés, il 
peut arriver que leur souffrance se déclare brutale¬ 
ment et massivement avec mise en danger, non- 
observance d’un traitement, passage à l’acte, 
opposition... qui peuvent déstabiliser l’entourage. 

États plastiques de psychose 
infantile, d’autisme et autres TED 

Plus fréquents dans les unités de soins spécialisés, 
les états psychotiques aigus de l’enfant, les crises 
d’agitation clastique sont des urgences psychiatri¬ 
ques nécessitant une équipe spécialisée. 

Conduites à tenir en urgence, 
et au-delà 

L’accueil est personnalisé. Au mieux, il se déroule 
dans un espace calme et rassurant. Le cadre ainsi 
que le déroulement de l’entretien et de l’examen 
sont expliqués. Les attitudes de soutien et de pro¬ 
tection rassurent; elles permettent de contenir la 
souffrance psychique. Parfois, c’est la surprise (pro¬ 
poser un repas, regarder la télévision...) qui permet 
de détendre et d’apaiser le jeune et de le rassurer. 
De la qualité de la relation établie avec l’enfant 
dépend la suite de la prise en charge. Cette relation 
de confiance permet en effet d’apaiser et d’évoquer 
les conditions de survenue des troubles. 

Les parents et accompagnants sont également pris 
en charge et souvent associés à la démarche d’ac¬ 
cueil. Parfois, il convient néanmoins d’instituer 
une séparation ponctuelle, provisoire. Elle est 
alors explicitée aux parents. 

Dans le meilleur des cas, une présence pédopsy¬ 
chiatrique (infirmière ou médicale) aux urgences 
pédiatriques permet de proposer un accueil spé¬ 
cialisé et, quand il est possible, un entretien psy¬ 
chologique précoce qui accompagne la démarche 
somatique. 

Connaissance de la législation 

Connaître la législation concernant les mineurs 
(signalement d’urgence, juge des enfants, services 
sociaux...) est indispensable. C’est notamment le 
cas dans les situations de maltraitance, sexuelle 
ou non. Pour mieux répondre à ces situations, cer¬ 


tains hôpitaux se sont entourés de structures d’ac¬ 
cueil spécifique de l’enfant en danger et maltraité. 

Place de la chimiothérapie 
chez l’enfant 

Il n’existe pas de protocoles médicamenteux stan¬ 
dardisés chez l’enfant et peu de psychotropes ont 
l’AMM (autorisation de mise sur le marché) pour 
les moins de quinze ans. Ainsi, toute prescription 
de psychotropes sera prudente et adaptée (à l’âge 
et au poids), d’autant qu’il existe de grandes 
variations individuelles et que les particularités 
pharmacocinétiques de l’enfant (résorption diges¬ 
tive rapide, métabolisme incomplet...) sont mal 
connues. 

D’autre part, certaines règles de prescription sont 
spécifiques à l’enfant. 

La prescription de psychotropes ne concerne que 
les enfants de plus de 6 ans. Non systématiques, ces 
thérapeutiques ne sont utilisées qu’en cas d’échec 
d’une approche psychologique. Et lorsqu’elle 
s’avère incontournable, la prescription est une pre¬ 
mière étape pour pouvoir de nouveau entrer en 
communication avec l’enfant. Après la prescrip¬ 
tion, il importe de rester auprès de l’enfant. 

Une prescription médicamenteuse est donc par¬ 
fois indispensable afin d’obtenir une résolution 
immédiate. C’est le cas devant les tableaux clini¬ 
ques suivants (Duverger, 2008) : 

États d’agitation incoercible 

Il n’existe pas de sédatif idéal ni de protocole stan¬ 
dardisé. Il faut toujours préférer (si possible) la 
voie orale. Il importe de rester près de l’enfant 
jusqu’à l’apaisement. 

Deux familles thérapeutiques sont utilisées : les 
diazépines et les neuroleptiques. 

Concernant les diazépines, le midazolam 
(Hypnovel) et le diazépam {Valium : 0,5 mg/kg) 
sont les plus utilisés chez l’enfant, par voie orale 
(solution buvable) ou exceptionnellement nasale. 
Une surveillance rapprochée est indispensable. 
Des effets paradoxaux (à type d’excitation) sont 
décrits chez l’enfant. 

Les neuroleptiques sédatifs sont souvent préfé¬ 
rés aux benzodiazépines. La cyamémazine 
(Tercian) est administrée par voie orale (solution 
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buvable : 0,5 à 1 mg/kg) et si nécessaire par voie 
intramusculaire (25 mg, soit une demi-ampoule). 
Les autres neuroleptiques sont employés chez les 
adolescents de plus de quinze ans, telle la loxapine 
(Loxapac), par voie intramusculaire, à la même 
posologie (25 mg, soit une demi-ampoule). 

Chaque prescription s’entoure d’une surveillance 
régulière (pouls, tension artérielle, température, 
conscience). Les effets secondaires sont sembla¬ 
bles à ceux de l’adulte, avec des effets extrapyra¬ 
midaux plus fréquents chez l’enfant. 

États d’angoisse aiguë 

Lorsqu’il est nécessaire, le traitement psychotrope 
est symptomatique et fait appel à une molécule 
anxiolytique connue, tel le diazépam {Valium : 
0,5 mg/kg) ou le clorazépate {Tranxène 5 mg : 1 ou 
2 gélules). La voie orale est toujours préférée. Ce 
traitement est toujours ponctuel. 

États dépressifs aigus 

Aucun traitement antidépresseur nest prescrit en 
urgence. 

États délirants aigus 

L’état délirant est exceptionnel chez l’enfant. Le 
plus souvent, il s’agit d’un épisode d’agitation 
clastique dans le cadre d’un état autistique ou psy¬ 
chotique connu. Un neuroleptique sédatif est 
prescrit, telle la cyamémazine (Tercian), admi¬ 
nistrée par voie orale (solution buvable : 0,5 à 
1 mg/kg) ou si nécessaire par voie intramuscu¬ 
laire (25 mg, soit une demi-ampoule). 

Contention 

Elle est rarement utilisée (sauf parfois chez cer¬ 
tains grands enfants) et nécessite d’être suffisam¬ 
ment nombreux. La contention effectuée, la 
situation demeure une urgence. Cela impose de 
rester près de l’enfant et d’instituer une sur¬ 
veillance constante. 

Place de l’hospitalisation 

Elle ne doit pas être improvisée et doit, dès le 
départ, s’intégrer dans un projet de soins. Cette 
hospitalisation est décidée avec les deux parents. 


Exceptionnelle chez le tout-petit (sauf circonstan¬ 
ces de maltraitance ou de défaillance graves des 
parents), elle n’est pas rare chez l’enfant plus 
grand. Elle peut permettre de sortir l’enfant de 
son milieu habituel, source de tensions. À elle 
seule, elle apaise enfant et parents et permet 
de mettre (ou remettre) en place des soins 
psychiques. 

Le heu de l’hospitalisation n’est pas neutre ni ano¬ 
din. Ce heu d’hospitalisation est discuté en fonc¬ 
tion du trouble aigu présenté et des capacités 
d’accueil locales. S’il s’agit d’un service de pédia¬ 
trie, celui-ci doit être particulièrement adapté et le 
personnel soignant sensibilisé et formé aux patho¬ 
logies psychiatriques infantiles. S’il s’agit d’une 
hospitalisation en pédopsychiatrie, elle doit être 
pensée et pesée ; il n’est pas anodin, pour un enfant, 
de se retrouver en urgence et en hospitalisation 
complète dans un service de pédopsychiatrie. 
D’autre part, l’hospitalisation ne doit pas être une 
solution par défaut... notamment lorsque plus 
aucun lieu de vie n’accepte d’accueillir un enfant, 
devenu indésirable (foyers de l’enfance débordés, 
structures médicosociales épuisées...). 

Enfin, aucune sortie, même temporaire, n’est 
accordée sans l’avis des parents (ou représentants 
légaux). 

Certaines hospitalisations peuvent être évitées. Il 
est alors proposé des « soins intensifs psychiques 
ambulatoires», c’est-à-dire une ou plusieurs 
consultations pédopsychiatriques quotidiennes, 
jusqu’à ce que la situation de crise s’apaise. Ce 
cadre peut être proposé lorsque l’évaluation psy¬ 
chopathologique est bonne, que le heu de vie de 
l’enfant est suffisamment contenant et que l’al¬ 
liance thérapeutique est perçue comme suffisam¬ 
ment solide. 

Hospitalisation en psychiatrie 

Un jeune qui perturbe l’organisation du service 
des urgences pédiatriques est vite jugé indésira¬ 
ble, et le réflexe de l’exclusion est fréquent. 
L’hospitalisation précipitée en psychiatrie et en 
urgence d’un jeune doit être si possible évitée. 
L’urgence empêche bien souvent de penser le soin. 
Chaque hospitalisation d’un jeune en psychiatrie 
devrait être, dans la mesure du possible, organi¬ 
sée, et pensée, avec un projet de soin déjà défini. 
Cela nécessite du temps... 
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Rappelons le danger iatrogénique de certaines 
hospitalisations de jeunes en psychiatrie. Les 
effets à long terme de ce type d’hospitalisation 
(chronicisation...) sont parfois très importants et 
délétères. 

D’autre part, pour certains jeunes âgés de 16 à 
18 ans, lorsqu’une hospitalisation en psychiatrie 
(et en urgence) est nécessaire, où doit-elle se 
dérouler? En pédopsychiatrie, en psychiatrie 
générale? Dans un «secteur» adolescent spécifi¬ 
que ? Ces situations d’urgence font parfois confon¬ 
dre la nécessité de soins psychiques intensifs et 
l’hospitalisation complète en psychiatrie. 

Enfin, lors du passage de certains jeunes vers l’âge 
adulte, le défaut de relais de prise en charge médi¬ 
cosociale précipite parfois des hospitalisations en 
psychiatrie, qui ne semblent pas justifiées. 

Suivi et continuité des soins 

L’admission en urgence d’un enfant pour un trou¬ 
ble psychique pose parfois la question d’une dis¬ 
continuité de prise charge psychologique. L’accueil 
aux urgences vise alors à rétablir une continuité, 
des liens, une cohérence. Il faut du temps pour 
rétablir cette continuité, car l’admission en 
urgence est parfois le signe d’une nécessaire sépa¬ 
ration, d’une mise à distance, d’un lieu qui permet 
d’endiguer les attaques et la destructivité entre 
l’enfant et son entourage. Mais si une séparation 
est nécessaire, elle ne doit pas s’apparenter à un 
lâchage. 

Après la phase aiguë, les relais doivent donc être 
sollicités afin d’assurer une continuité des soins 
(sans rupture). Parallèlement, les parents sont 
impliqués, accompagnés. Le réseau de soins ne 
s’improvise pas dans l’urgence. En fonction de 
l’histoire locale, des moyens et des liens institu¬ 
tionnels existants, un travail de réseau, quotidien, 
permet de mieux se connaître entre profession¬ 
nels et de porter ces situations d’urgence à 
plusieurs. 

Au-delà du travail partagé, il semble nécessaire de 
formaliser des liens forts entre institutions 
(conventions), des collaborations fortes entre 
pédiatrie et psychiatrie et entre secteurs de psy¬ 
chiatrie enfant et adulte. 

Des liens forts doivent également exister entre les 
services d’urgence et le réseau médico-social. Les 


assistantes sociales des services d’urgence assurent 
la « courroie de transmission » entre le secteur sani¬ 
taire et les partenaires du champ médico-social. 
Enfin, un travail de formation auprès des soi¬ 
gnants des services d’urgences a montré tout son 
intérêt, au long cours. De même, il importe de 
reprendre à distance le déroulement de ces prises 
en charge, souvent angoissantes et chargées 
d’émotions. 

Spécificités liées à l’âge 

Place du corps chez l’enfant 

Les tableaux cliniques sont parfois trompeurs, car 
rarement francs. Plus l’enfant est jeune, plus c’est 
«le corps qui parle» et exprime une souffrance 
psychique (somatisations multiples, instabilité 
motrice...). Le corollaire en est l’angoisse de l’en¬ 
tourage de passer à côté d’une urgence somatique. 
Ainsi, devant un comportement inhabituel, des 
plaintes floues, c’est plutôt vers les urgences pédia¬ 
triques que l’enfant sera orienté et le premier 
temps de l’urgence consiste à éliminer une cause 
somatique. Le pédopsychiatre de liaison doit tou¬ 
jours s’assurer qu’un examen clinique complet a 
été fait avant d’évoquer d’éventuels troubles psy¬ 
chiques (somatisation, conversions...). 

Adolescents 

Le service des urgences pédiatriques a la particu¬ 
larité d’accueillir des mineurs de toutes les tran¬ 
ches d’âge, du bébé à l’adolescent. Bien qu’il existe 
des variations en fonction des hôpitaux, les 
« grands » adolescents (âgés de plus de quinze ou 
seize ans) sont généralement orientés vers les 
urgences d’adultes, alors que les adolescents plus 
jeunes sont pris en charge aux urgences pédiatri¬ 
ques. Le clivage qui existe parfois entre les servi¬ 
ces d’urgences pédiatrique et adulte, autour de 
l’âge de quinze ans, «n’est pas pour simplifier 
les difficultés ni diminuer l’appréhension des 
équipes soignantes face aux adolescents » (Alvin, 
2002; Alvin et al., 2002). 

Enfin, pour les adolescents, se pose un autre enjeu, 
celui de l’intimité. L’exposition du corps, la confis¬ 
cation de certains objets (téléphone portable...), 
des vêtements, des chaussures (parfois pour éviter 
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la fugue...) fragilise le jeune et expose à des réac¬ 
tions de retrait ou au contraire à des projections 
parfois agressives. Il convient d’être très attentif à 
ces aspects dans notre accueil des adolescents. 

Conclusion 


Le service des urgences pédiatriques possède donc 
un certain nombre de spécificités, que le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit bien connaître afin de 
répondre au mieux aux demandes qui lui sont for¬ 
mulées. Avec Kabuth, nous pensons qu’il est pos¬ 
sible d’exercer une véritable pédopsychiatrie de 
liaison aux urgences pédiatriques, non seulement 
auprès des enfants et des adolescents et de leurs 
familles, mais également auprès des équipes soi¬ 
gnantes (Kabuthet ah, 2005). 
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ANNEXE III 

Activité générale de consultations pédopsychiatriques en 2008 
au CHU d'Angers 


Évolution sur un an du nombre de consultations 


2007 

2008 

Différence 2007/2008 

Hospit. 

Externes 

Total 

Hospit. 

Externes 

Total 

2 644 

1 493 

4137 

2 380 

2 060 

4 400 

7 % 


Ces données ne prennent pas en compte l'activité de consultation des 9 psychologues du pôle Enfant. 
Pour 2009, une augmentation de plus de 10 % est prévisible, au vu des données à ce jour. 


Autres : 245 
Urgences pédiatriques : 

287 

Néonatalogie : 64 
Maternité : 253 
Neuropédiatrie : 138 


Clinique de l'adolescent : 
1190 



UMC : 162 


Chirurgie pédiatrique : 

Figure 19.1. Activité de consultation-liaison 2008 dans le pôle «enfant» au CHU d'Angers. 

(Hors services de médecine et chirurgie d'adultes et hors consultations des psychologues). 


Activité de consultation-liaison 2008 
dans l'ensemble des services d'urgences 
du CHU d'Angers 

Il faut noter la très forte augmentation de l’accueil des 
enfants et adolescents, en urgence et aux urgences 
(pédiatriques et adultes) du CHU : 

• Aux urgences pédiatriques : 287 urgences par an. 
Depuis l’ouverture des urgences pédiatriques (avril 
1998), 290 à 300 cas par an d’enfants et adolescents 
sont admis pour des motifs psychologiques et psychia¬ 
triques (stabilisation des chiffres depuis 2001) aux 
urgences pédiatriques, soit 6 par semaine. 

• Au service d’accueil et d’urgences (SAU) : 

163 urgences par an. 


Une évaluation chiffrée sur 9 mois a permis de consta¬ 
ter que 110 adolescents de 15 à 18 ans ont été accueillis 
au SAU, pour des motifs psychiatriques, soit 144 
mineurs par an, soit près de 3 par semaine. 

• En réanimation médicale : 52 urgences par an. 

En moyenne sur l’année, ce sont près de 3 adolescents 
de 15 à 18 ans admis par mois directement en réanima¬ 
tion médicale, pour tentative de suicide, soit 1 par 
semaine. 

• Au total : 

- 502 admissions d’enfants et adolescents, en 
urgence, par an; 

- soit une moyenne de 10 admissions par semaine 
en urgence et aux urgences. 
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pédiatrique 


Spécificité du lieu 
et de rorgauisatiou 

La notion de réanimation pédiatrique implique 
d’emblée une double notion : celle du pronostic 
vital et celle d’une grande technicité de soins. En 
découle une organisation des soins très largement 
consacrée au maintien de la vie organique. Le 
soma y occupe donc une place tout à fait centrale, 
incontournable, irrévocable; elle est, en quelque 
sorte, constitutive de la notion même de réanima¬ 
tion pédiatrique. 

L’enjeu vital, ainsi que la technicité que cet enjeu 
convoque, crée bien entendu à son tour les condi¬ 
tions d’une organisation spécifique des soins. 

L’organisation de l’espace est telle qu’aucun obsta¬ 
cle ne gêne l’aspect technique des soins, que ce soit 
en termes de compétences des équipes, mais éga¬ 
lement en termes de permanence des soins. Rien 
ne doit échapper à la vigilance : 

• vigilance des soignants : 

- les chambres sont vitrées, leur disposition est 
souvent organisée autour d’une salle de soin 
centrale, 

- l’enfant est nu afin de faciliter l’accès à son 
corps (voies d’abord, sondes etc.), 

- les visites de la famille sont limitées, d’une 
part, afin de ne pas gêner le déroulement des 
soins, d’autre part, pour des raisons d’asepsie; 

• ainsi que « vigilance » des appareils électroniques 
qui, munies d’alarmes, signalent tout événement 
physique ayant trait aux fonctions vitales. 

Toute cette organisation a pour effet d’opérer un 
authentique conditionnement de l’enfant à travers 
l’induction d’une passivité (sédation, ventilation 
artificielle, sondage urinaire, sonde gastrique, 
aspiration des mucosités...). Ce conditionnement. 


nécessaire au bon déroulement des soins, n’est 
toutefois pas sans effets collatéraux : 

• effet sur les enveloppes psychiques qu’il fragilise 
par effraction de l’intime du fait de la nudité, 
des soins invasifs, de la surveillance perma¬ 
nente, de la suppression temporaire de la parole 
ou de la vocalisation du fait de la sédation et de 
l’intubation lorsqu’elles existent; 

• effet sur l’environnement familial, qui se retrouve 
en effet dépossédé de sa fonction d’étayage, 
autant que soumis à des professionnels dont 
dépend la survie de l’enfant. 

La réanimation pédiatrique apparaît ainsi comme 
un véritable «univers», qui s’oppose point par 
point au milieu ordinaire dans la mesure où : 

• le « sujet de désir » se trouve largement amputé 
de sa liberté pour devenir objet de soins ; 

• la protection médicale se substitue, au moins 
partiellement, à la protection parentale; 

• l’immobilisation se substitue au mouvement 
pourtant si naturel et nécessaire au bien-être 
physique et psychique de l’enfant. 


Spécificités de la demande 

Différents types de demande 

La demande émane le plus souvent de l’équipe de 
soins, rarement de la famille, trop «accrochée» à 
la dimension magique des soins somatiques dont 
elle attend tout, ne laissant souvent que très peu 
de place à la rencontre avec le psychiatre ou psy¬ 
chologue, ce d’autant que cette rencontre est sus¬ 
ceptible d’induire de la parole au potentiel 
douloureux, voire menaçant, du fait notamment 
des circonstances de l’hospitalisation ainsi que du 
pronostic vital souvent engagé. 
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Place de l’enfant 

Du côté de l’enfant lui-même, le fait marquant en 
milieu de réanimation est qu’il n’a pas accès à sa 
propre demande, ni même à sa propre plainte (son 
corps est au repos, or la plainte passe par le corps), 
pas plus qu’il n’a accès à la demande qui est faite 
« pour lui », et à laquelle il se retrouve donc étran¬ 
ger. Les discours s’entremêlent donc autour de lui : 
discours de la science, de la médecine, discours de 
la famille; autant de discours dont personne ne 
sait, d’une part, ce que l’enfant peut en percevoir 
ou en comprendre et, d’autre part et surtout, ce 
que son absence d’adresse (on ne s’adresse pas à 
lui) peut avoir sur lui comme effet. 

Il y a là comme une déconnection entre la 
demande de l’environnement, le plus souvent de 
l’environnement médical - demande souvent peu 
élaborée car prodiguée dans l’urgence voire la 
catastrophe - et ce que pourrait ressentir l’enfant 
comme besoin. 

Ce que parler implique 

«Sa mère est morte dans l’accident, mais il ne le 
sait pas. Vous trouverez sans doute mieux que 
nous les mots pour lui annoncer lorsqu’il se 
réveillera!» ou encore : «La mère s’effondre, il 
faut la voir». Ces deux demandes, plus que de 
«simples» demandes de consultations, s’avèrent 
en fait être des demandes de paroles dont les équi¬ 
pes réanimatrices se sentent parfois, à tort, dépos¬ 
sédées, et que l’on pourrait traduire par «ce n’est 
pas notre domaine, nous ne sommes pas compé¬ 
tents pour cela ». 

Ces demandes illustrent bien le fait que prendre la 
parole est un acte perçu comme risqué. Parler, 
c’est en effet prendre le risque d’y mettre un res¬ 
senti, un éprouvé, de se laisser toucher par une 
émotion d’ailleurs parfois (souvent) teintée de 
haine du fait de la circulation complexe de cer¬ 
tains clivages et de projections très défensives 
visant à séparer de l’enfant les fragments hostiles 
qu’il pourrait induire ; «Regardez sa peau! Ne 
nous dites pas qu’il n’a pas mal avec ce que vous 
lui avez fait!». Que ressent l’enfant devant une 
telle effraction, effraction de la peau mais aussi de 
la psyché via les mots qu’il entend de la bouche de 
ceux (parents) qui d’habitude pansent (pensent) si 
bien les plaies ? 


Comment répondre à cela sinon en acceptant 
d’abord de se laisser toucher par ces éléments pro¬ 
jetés qui, faute de contenants suffisants, revien¬ 
nent en boomerang vers un moi (celui de l’enfant) 
ainsi privé de tout pare-excitation et donc surex¬ 
posé à des objets au potentiel éminemment persé¬ 
cuteur. L’enfant reste alors enfermé dans ce que 
Winnicott appelle ces « agonies primitives », cette 
crainte de l’effondrement liée à des angoisses cor¬ 
porelles très primitives. 

Demande et éthique 

La demande s’inscrit parfois dans une concerta¬ 
tion collégiale autour de considérations d’ordre 
éthique, comme par exemple le fait de savoir s’il 
est préférable ou non d’interrompre une réanima¬ 
tion. «Qu’en attend-on?», «Les parents ne sont 
pas prêts à l’entendre», «Si l’on prolonge trop 
longtemps la réanimation, ses reins souffriront 
trop pour servir de greffon », etc. Le psychiatre est 
ici convoqué, non pas pour décider, mais pour 
mettre une parole au-delà de la froideur implaca¬ 
ble des radiographies et autres analyses complé¬ 
mentaires. Il s’agit là d’aider l’équipe à mieux 
mesurer l’enjeu d’une telle décision, non pas uni¬ 
quement en termes médico-légaux, mais égale¬ 
ment avec des mots susceptibles d’évoquer ce que 
l’entourage de l’enfant (et peut-être l’enfant lui- 
même) peut vivre. Il s’agit ici de ne jamais omettre 
d’en passer par la dimension existentielle de 
toute décision thérapeutique. C’est le sens de la 
demande faite au pédopsychiatre de liaison dans 
ce type de circonstances et que l’on pourrait résu¬ 
mer par : « Ne nous donnez pas de réponse, mais 
aidez-nous à nous questionner autrement ». 

Spécificités de la réponse 

Quel but ? 

Quel cadre se donne-t-on pour rencontrer l’en¬ 
fant, la famille, l’équipe? 

Pour répondre à cette question, il convient de 
s’intéresser au but recherché, à savoir celui de 
retrouver le chemin du sujet et donc celui de l’in¬ 
time, au regard de la surexposition dont il vient 
d’être question. Il s’agit aussi de retrouver le che¬ 
min d’une histoire à «retisser», à plusieurs voix. 
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afin de faire de l’enfant autre chose qu’un objet 
d’anamnèse et de soins techniques. 

De la surexposition à l’intime, de l’anamnèse à 
l’histoire... Cela passe d’une part par l’exigence 
d’un cadre de rencontre, et d’autre part par la 
clarté d’une position psychothérapique. La ques¬ 
tion est ainsi de savoir comment faire de l’entre¬ 
vue avec l’enfant un moment de rencontre avec 
lui. De même, se pose celle de savoir comment 
aller à la rencontre de ses parents, ainsi qu’à celle 
de l’équipe. 

Vers qui aller ? 

11 est toujours difficile de se repérer dans un ser¬ 
vice de réanimation. Il faut pour cela d’abord 
accueillir ce qui se passe, ce qui se dit. Sans aucun 
doute s’agit-il pour cela d’aller d’abord au-devant 
du demandeur, de mesurer auprès de lui le degré 
d’élaboration de sa demande ainsi que de s’enqué¬ 
rir de savoir si les parents sont au courant d’une 
éventuelle rencontre avec le psychiatre ou le psy¬ 
chologue. De même, il est capital que ce même 
pédopsychiatre de liaison se présente à la famille 
comme à l’enfant lui-même. Autrement dit, il 
s’agit de veiller à ce que tout ce que le milieu de 
réanimation pourrait escamoter comme étapes 
entre demandes et réponses soit parfaitement res¬ 
pecté, comme s’il s’agissait de n’importe quel 
autre cadre de soin. 

Rencontre avec l’enfant 

Il s’agit bien de rencontre. 

Le pédopsychiatre de liaison n’est pas un réani¬ 
mateur psychique comme le réanimateur le serait 
pour le corps. Il s’agit de rencontrer plutôt que de 
réanimer. Cela passe par une disponibilité mais 
aussi des attitudes : frapper avant d’entrer dans la 
chambre (et non le box) de l’enfant ; s’intéresser au 
fait qu’il est endormi (et non dans le coma) ou au 
contraire éveillé (et non pas vigilant), et, le cas 
échéant, à la qualité de son regard (et non de 
l’ouverture de ses yeux) et de son expression (et 
non de sa motilité faciale) ; recouvrir son intimité 
d’un drap; lui décrire précisément où l’on se 
trouve géographiquement par rapport à lui si ses 
yeux sont clos ou son regard absent; lui proposer 
dans ce dernier cas de toucher une partie de son 
corps pour mieux l’aider à nous situer dans 


l’espace, à mieux évaluer la distance qui nous 
sépare de lui ; postuler qu’il entend et comprend 
ce qui va lui être formulé. Voilà quelques exemples 
concrets de l’approche dont il est ici question. Il 
s’agit là d’entrer en relation avec lui par le biais 
d’un mouvement empathique de « co-ressenti » 
susceptible d’aider à la rencontre avec ce que 
pourrait bien vivre ce petit patient. Il faut certai¬ 
nement pour cela accepter l’idée de se prêter à un 
travail très complexe d’observation et de rêverie 
(au sens de Bion à propos des nourrissons) de ce 
que l’on éprouve de ce que l’enfant nous donne à 
ressentir de lui (Bion, 1963). 

Il ne s’agit pas d’être un soignant de plus dans la 
série de professionnels, mais au contraire de ren¬ 
contrer l’enfant en explicitant le sens de cette pré¬ 
sence. Il s’agit de se décaler, de créer un espace 
transitionnel, un moment de surprise. 

Rencontre avec les membres 
de la famille 

Cette rencontre est indispensable. Elle permet 
notamment : 

• d’accueillir leur récit, souvent très douloureux, 
parfois traumatique, et de poser les premiers 
mots sur un événement le plus souvent très 
inattendu, qui fait irruption et bouleverse non 
seulement l’ordre individuel et familial, mais 
également celui de la perception de toute réa¬ 
lité : celle de l’enfant, celle de son environne¬ 
ment, celle du monde dans son ensemble. Il y a 
souvent à ce moment-là comme une véritable 
impression de déréalisation, en lien avec l’in¬ 
quiétante étrangeté d’un événement de sur¬ 
croît prolongé par le non moins étrange et 
inquiétant milieu que constitue celui de la 
réanimation ; 

• mais aussi, souvent dans un second temps, de 
réinscrire l’enfant dans une histoire, une narra¬ 
tion; celle de ceux qui l’aiment et savent parler 
de lui en l’arrimant de nouveau à la vie psychi¬ 
que, au désir, et non pas uniquement à la survie 
organique. Il s’agit pour cela de parvenir à regar¬ 
der au-delà du Réel que constitue la «forêt de 
bambou» d’un tel milieu technologiquement (et 
fort heureusement) de pointe. 

Il faut parfois aller au-devant de la rencontre et 
non pas l’attendre, car elle peut ne jamais venir. 
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Reprise avec l’équipe 

Le travail de reprise en équipe est à concevoir non 
pas comme la restitution ad integrum de la ren¬ 
contre avec l’enfant et sa famille, mais comme une 
manière de partager avec les soignants un regard 
qui part de leurs propres observations, et non des 
nôtres dans la mesure où ce qui n’est pas observa¬ 
ble par eux ne doit pas leur être imposé. Ceci pour 
des raisons qui touchent à la pratique même de la 
réanimation, qui nécessite indiscutablement une 
part de mise à distance d’un trop-plein d’affects et 
d’éprouvés dont l’excès de présence gênerait 
l’exercice technique que la réanimation exige. Une 
part de clivage est donc certainement à respecter, 
et ce pour le bon déroulement des soins 
techniques. 

En revanche, certaines projections, parfois vio¬ 
lentes, qui découlent de ce clivage du fait de l’ef¬ 
fraction de certaines angoisses («les parents nous 
envahissent, faites que cela s’arrête», «Dites à 
l’enfant qu’il ne remarchera plus, vous avez les 
mots pour le dire, pas nous », etc.), sont impor¬ 
tantes à accueillir. Il s’agit alors d’en libérer le 
contenu de ses éléments toxiques en prêtant notre 
appareil psychique non envahi par la situation, et 
à en restituer ses éléments pensables et réélabora- 
bles. Ce travail permet en particulier de repren¬ 
dre tel événement, par exemple le moment où 
l’enfant, sorti de son coma induit, devient un 
interlocuteur auquel on ne s’était pas forcément 
préparé à s’adresser, et auquel il va falloir expli¬ 
quer certaines choses potentiellement doulou¬ 
reuses. Comment lui dire? Comment être 
contenant sans être faussement rassurant? 
Comment dire la vérité sans ajouter au trauma¬ 
tisme déjà subi ? 

Il s’agit là d’un véritable travail de positionnement 
subjectif des soignants à l’égard de cet enfant et de 
sa famille; positionnement qui leur demande 
d’accepter de ne pas rester masqués, au propre 
comme au figuré, à ne pas esquiver la partie déli¬ 
cate de la relation intersubjective, mais avec les 
limites évoquées plus haut : lorsque la souffrance 
psychique se manifeste sous une forme que les 
soignants apprennent à dépister au contact quoti¬ 
dien des enfants, un travail psychothérapique 
spécifique devient nécessaire, et passe par le tiers 
que représente le psychiatre ou psychologue de 
liaison. 


Spécificités liées à l’âge 
de l’enfant 

Plus l’enfant est jeune, plus ses capacités représen¬ 
tationnelles en appellent à l’appareil psychique de 
ceux qui l’entourent, en particulier ceux auxquels 
il est attaché. L’absence de ceux-ci, associée au 
caractère inédit et étrange du cadre de soin, ainsi 
qu’a l’intensité des phénomènes intracorporels, 
notamment douloureux, crée les conditions, chez 
l’enfant, d’un défaut de représentation de ce qui se 
passe, tant en lui-même qu’autour de lui. 

Ce phénomène risque de produire chez l’enfant un 
authentique trou dans les processus de symbolisa¬ 
tion, opérant alors autant comme traumatisme « en 
creux» (c’est-à-dire par défaut de contenants et de 
filtres pare-excitants) que comme traumatisme lié 
aux excès d’excitations induits par la pathologie 
ainsi que par le milieu de réanimation lui-même. 
La passivité de l’enfant (liée en particulier aux 
conditions de la réanimation) rend d’autant plus 
complexe l’accès à toute représentation de ce qui 
se passe qu’il ne peut facilement accéder à un 
espace transitionnel suffisant, en particulier à 
l’espace du jeu. Or, l’on sait depuis Winnicott 
(1975), que «du jeu au je» il n’y a qu’un pas. 
Lorsqu’un enfant joue, il met ainsi en scène sa 
propre vie psychique à laquelle il prête ses capaci¬ 
tés narratives et représentatives. Ces dernières 
sont, chez le tout petit, assurées par son environ¬ 
nement. Il s’agit donc d’être particulièrement 
vigilant avec les plus jeunes enfants, dont les capa¬ 
cités narratives et représentatives s’avèrent inti¬ 
mement liées à la présence contenante et pensante 
de son environnement affectif (Ansermet, 1999). 
Toute entrave à cette présence peut ainsi agir dans 
le sens d’une véritable dépossession du corps et des 
éprouvés qui lui sont liés (Aulagnier, 2000), dépos¬ 
session susceptible, à terme, de produire des effets 
(psychiques et corporels) non mentalisables et 
donc d’autant plus difficiles à soigner, tels certains 
phénomènes psychosomatiques, certains effon¬ 
drements dépressifs, certains passages à l’acte, etc. 
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Chirurgie pédiatrique _ 


Malgré les progrès considérables de la chirurgie 
pédiatrique des dernières décennies, en termes de 
technicité, de durée d’hospitalisation, d’accompa¬ 
gnement de l’enfant et de sa famille en pré- et post¬ 
opératoire, l’épreuve de séparation (du fait de 
l’hospitalisation, mais également de l’anesthésie) 
ainsi que celle de l’effraction du corps restent 
incontournables. 

Après quelques brefs rappels sur l’organisation 
d’un service de chirurgie, nous nous intéressons à 
la nature des demandes adressées à l’équipe de 
pédopsychiatrie de liaison ainsi qu’aux modalités 
de réponse apportées à ces demandes. 

Spécificités du lieu 
et de rorgauisatiou 

Les séjours en milieu chirurgical pédiatriques 
sont en général de courte durée (chirurgie ambu¬ 
latoire, hospitalisation de jour...), et les interven¬ 
tions y sont le plus souvent ponctuelles et à visée 
curative. Les enfants n’y séjournent donc en géné¬ 
ral qu’une fois. Plus rarement, l’intervention s’ins¬ 
crit dans une prise en charge plus globale ; dans le 
cadre d’une maladie chronique ou d’une malfor¬ 
mation complexe (digestive, urogénitale, orthopé¬ 
dique), ou encore d’une chirurgie réparatrice dans 
un contexte accidentel, nécessitant des séjours 
parfois plus longs et surtout répétés. 

Il existe dans la plupart des services de chirurgie 
infantile la possibilité d’un accompagnement 
parental de nuit, afin d’éviter aux enfants les plus 
jeunes ou les plus fragiles de se trouver confrontés 
à un excès de séparation. 

Les services de chirurgie pédiatrique sont par 
ailleurs actuellement pour la plupart adossés à un 
service de pédiatrie avec lequel ils entretiennent 
des liens étroits, au point parfois d’en partager les 


lits d’hospitalisation ainsi que l’organisation des 
soins. Ce lien spécifique entre chirurgie pédiatri¬ 
que et pédiatrie générale permet de proposer, en 
particulier aux plus jeunes enfants, un environne¬ 
ment contenant, susceptible de rétablir une conti¬ 
nuité dans un contexte d’intervention chirurgicale 
parfois pénible et douloureuse, en termes de 
durée, de contraintes ou de problèmes somatiques 
particuliers. 

La spécificité de l’organisation des soins chirurgi¬ 
caux fait : 

• une place particulière au chirurgien, qui par¬ 
tage son temps de travail entre ; 

- une activité consultative externe, 

- une activité chirurgicale, 

- et de courts passages dans le service (visite, 
contre-visite) ; 

• une place également particulière aux puéricul¬ 
trices, qui partagent leur temps entre : 

- des soins pré- et post-chirurgicaux spécifiques 
(préparation à l’acte chirurgical, antalgie, 
pansements, drains, perfusions...), 

- et des soins plus informels consistant en parti¬ 
culier à : 

- relayer la parole du chirurgien de manière 
lisible et rassurante auprès de l’enfant et de 
ses parents, 

- et relayer les manifestations physiques, com¬ 
portementales ou verbales de l’enfant et de 
ses parents auprès du chirurgien. 

L’équipe infirmière, en milieu chirurgical pédia¬ 
trique, se situe donc à l’interface entre : 

• le «corps chirurgical», cible d’une intervention 
spécifique en général reproductible ; 

• et le «corps support» de manifestations singu¬ 
lières sous-tendues par la subjectivité de chaque 
enfant et de chaque famille. 


119 








Partie 111. Situations spécifiques à l liôfùtal |)é(liatrifjue 


Spécificités de la demande 

Du côté de l’enfant 
et de sa famille 

L’acte chirurgical mobilise souvent les enfants et 
leur famille sur le plan émotionnel. 

Cette mobilisation est notamment fonction de la 
nature de la chirurgie (accident, malformation, 
problème aigu ou chronique, affection grave ou 
bénigne, lésion affectant telle partie du corps ou 
telle autre plus ou moins fantasmatiquement inves¬ 
tie. ..), des modalités de l’acte (isolé ou répété, répa¬ 
rateur ou délabrant), des séquelles ou des bénéfices 
attendus, du caractère plus ou moins douloureux 
de l’acte ou de ses conséquences, de son caractère 
plus ou moins contraignant (contention ou immo¬ 
bilisation prolongée, séjour en réanimation post¬ 
opératoire, etc.) mais aussi du niveau de maturation 
psychoaffective de l’enfant ainsi que de l’histoire et 
des représentations familiales et culturelles de la 
maladie et de ce quelle génère au plan conscient 
mais également fantasmatique inconscient. 

Dans ce contexte, la demande peut prendre des 
formes variées, dont les plus fréquentes ont trait à 
des phénomènes de la lignée anxieuse, et parfois 
dépressive ; 

• anxiété de séparation en lien avec l’hospitalisa¬ 
tion doublée de l’anesthésie générale ; 

• angoisses de mort en rapport avec l’anesthésie ; 

• anticipation anxieuse d’une chirurgie doulou¬ 
reuse ou délabrante ; 

• angoisse de perte de l’intégrité corporelle, la 
chirurgie (même légère) revêtant souvent alors 
la valeur fantasmatique d’une castration ; 

• effondrement dépressif, souvent en lien avec 
une blessure narcissique non élaborable. 

Par ailleurs, la particularité de la symptomatolo¬ 
gie par laquelle ces angoisses ou phénomènes 
dépressifs se manifestent réside dans le fait que 
cette symptomatologie est ici essentiellement 
comportementale, sous forme de crises de lar¬ 
mes inconsolables, d’attitudes de refus, voire 
d’agressivité ou d’hostilité à l’égard des soins et 
des soignants, ou au contraire sous la forme 
beaucoup plus silencieuse, mais non moins pré¬ 
occupante, de régressions intenses ou de retrait 
complet. 


Du côté des équipes soiguautes 

C’est donc le plus souvent l’équipe chirurgicale qui, 
devant telle ou telle symptomatologie, en particu¬ 
lier anxieuse, va relayer la demande auprès de 
l’équipe de liaison pédopsychiatrique, dont l’inter¬ 
vention se déroule après un temps d’observation 
pédiatrique susceptible de différencier une anxiété 
«banale» d’une manifestation plus préoccupante. 

Motivatious de la demaude 

Les expressions comportementales de l’enfant 
sont alors notamment perçues par l’équipe comme 
des manifestations susceptibles de nuire au bon 
déroulement des soins. À titre d’exemple, un 
enfant dont l’immobilisation de plusieurs jours 
représente un critère de réussite de l’intervention 
chirurgicale peut ainsi être à l’origine d’une 
demande d’intervention de pédopsychiatrie de 
liaison dès lors que son anxiété induit chez lui 
trop d’agitation ou d’opposition aux soins. Cela 
ne veut en aucun cas dire que le vécu subjectif de 
l’enfant n’intéresse pas le chirurgien! Cette spéci¬ 
ficité de la demande répond simplement ici à des 
critères très précis d’efficacité. 

La demande faite à l’équipe de liaison consiste 
alors bien souvent en une demande d’apaisement, 
de sédation de la symptomatologie comportemen¬ 
tale. Ce n’est qu’une fois cet apaisement obtenu, 
qu’un travail psychologique plus approfondi, tant 
auprès de l’enfant et de sa famille qu’auprès de 
l’équipe soignante, sera éventuellement envisagé. 
D’autre part, le chirurgien se trouve rarement être 
à l’origine de la demande, pour des raisons tou¬ 
chant sans doute à sa fonction et à sa vocation 
d’exercice de l’art d’un geste dont la technicité et 
la précision s’accommodent mal de la contingence 
d’une dimension psychoaffective qui lui est par 
essence étrangère. 

La demande se trouve donc être le plus fréquem¬ 
ment relayée par l’équipe pédiatrique élargie 
(infirmières, puéricultrices, éducatrices, aides- 
soignantes, auxiliaires de puériculture). 

Plus rarement, la demande d’avis spécialisé est 
faite devant un tableau hallucinatoire, délirant ou 
confusionnel, conséquence de la décompensation 
d’une pathologie psychiatrique préexistante ou 
d’effets secondaires de l’utilisation de produits 
anesthésiques ou analgésiques. 
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Spécificités de la réponse 

Quels en sont les enjeux ? 

Un pédopsychiatre en chirurgie pédiatrique appa¬ 
raît toujours comme une curiosité; un étranger 
qui se serait trompé d’étage ou de service. Le 
pédopsychiatre est parfois vécu comme un méde¬ 
cin qui n’aurait pas pu faire chirurgie. Mais alors 
que vient-il faire là? Pourquoi vient-il s’intéresser 
et s’occuper du corps? Et à défaut de toucher le 
corps, il viendrait toucher les émotions. Mais 
n’est-ce pas dangereux? Ne s’agit-il pas d’une nou¬ 
velle intrusion? Suspicion, doute, méfiance et 
inquiétude entourent souvent le pédopsychiatre 
de liaison qui vient ponctuellement en chirurgie 
pédiatrique. Il semble alors important d’expliciter 
son rôle et ses fonctions : 

• veiller à ne pas laisser se dissocier l’effraction du 
corps liée au geste chirurgical et l’effraction des 
enveloppes psychiques en lien avec les possibles 
angoisses qui font écho à ce geste. Cette disso¬ 
ciation somatopsychique aurait potentiellement 
pour effet de déposséder l’enfant d’une partie de 
ses capacités de représentation et de métaphori¬ 
sation de l’image de son corps ainsi «effracté», 
dépossession qui risque ensuite de fixer certai¬ 
nes problématiques à tel ou tel stade du dévelop¬ 
pement psychosexuel de l’enfant; 

• apaiser l’enfant et sa famille, tout en échafau¬ 
dant, si nécessaire, le cadre d’une prise en charge 
visant à réintégrer le geste chirurgical dans un 
contexte psychodéveloppemental; 

• dépister une fragilité psychologique sous- 
jacente, voire une pathologie plus «fixée» chez 
un enfant dont les réactions à l’acte chirurgical 
apparaissent inhabituelles ou inadaptées, orien¬ 
tant parfois le diagnostic vers une véritable 
décompensation psychologique voire psychia¬ 
trique d’une personnalité fragile (névrotique, 
mais aussi parfois psychotique) ; 

• préparer l’enfant à certains types d’interven¬ 
tions spécifiques : chirurgie reconstructrice, 
chirurgie délabrante engageant notamment le 
pronostic fonctionnel ou esthétique (telle qu’une 
amputation par exemple), chirurgie engageant 
le pronostic vital (comme une greffe d’organe 
ou une chirurgie tumorale par exemple), inter¬ 
vention sur des zones fantasmatiquement parti¬ 


culièrement investies (telles que le sexe ou le 
cœur par exemple) ; 

• veiller à relayer l’approche pédopsychiatrique 
auprès de l’équipe chirurgicale afin d’éviter tout 
clivage, toujours menaçant, entre chirurgie et psy¬ 
chologie ; clivage en particulier délétère en matière 
de répercussions psychologiques de l’acte chirur¬ 
gical, à moyen et long terme, sur le développement 
psychoaffectif et psychosexuel de l’enfant. 

Quelles en sont les modalités ? 

Il s’agit d’abord, dans la plupart des cas, d’un tra¬ 
vail de réassurance empathique voire maternante, 
passant au moins autant par la douceur des gestes 
et de la parole que par le contenu du discours. La 
légitimité de cette réassurance tient notamment 
au fait que celle-ci provient initialement de 
l’équipe en charge des soins somatiques, d’où l’in¬ 
térêt d’une étroite collaboration entre somaticiens 
et pédopsychiatres (ou psychologues) de liaison. 
Tout le travail de nursing, voire de maternage, est 
largement dévolu aux puéricultrices, auxiliaires 
de puériculture, psychomotriciennes et éducatri¬ 
ces de jeunes enfants, qui constituent la trame du 
soin des enfants hospitalisés. 

Il s’agit parfois de préparer l’enfant à certains 
types d’intervention particulièrement spécifi¬ 
ques, en le rencontrant bien avant l’intervention 
afin d’évaluer avec lui et ses parents sa capacité 
à se représenter ce que l’on va lui faire, ainsi que 
le but de l’acte chirurgical. Il arrive parfois que 
l’acte en question soit plus souhaitable qu’indis¬ 
pensable, ou encore qu’il puisse être différé. 
Dans ces cas, il importe de faire en sorte que 
l’enfant en soit le plus acteur possible et puisse, 
le cas échéant, guider les médecins dans leurs 
décisions thérapeutiques et/ou le moment de 
l’intervention. 

Faire du chirurgien un allié vise ainsi à lutter 
contre les fantasmes d’intrusion parfois très vio¬ 
lents que la chirurgie peut générer lorsqu’elle 
s’exerce en inadéquation avec le vécu subjectif de 
l’enfant, vécu en lien étroit avec son âge, sa per¬ 
sonnalité, son environnement, son histoire, etc. 

Il s’agit également de revoir l’enfant et ses parents 
afin d’évaluer les effets de la chirurgie sur sa vie 
quotidienne (vie sociale, vie scolaire, vie fami¬ 
liale) ainsi que sur sa vie psychique (consciente 
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mais également inconsciente), en particulier en ce 
qui concerne la notion d’image inconsciente du 
corps. Ce travail psychologique vise notamment à 
aider l’enfant à se réapproprier physiquement 
mais aussi psychiquement un corps modifié par la 
chirurgie. 

À titre d’exemple, citons le cas de ce garçon qui, 
un an après la pose d’une gastrostomie au départ 
provisoire, ne s’alimente toujours pas par la bouche 
alors qu’aucun obstacle anatomique ou physio¬ 
logique ne l’en empêche. Le travail psychothérapi¬ 
que consistera alors, pendant de nombreux mois, 
à s’intéresser à l’oralité défaillante de ce garçon, en 
articulant notamment celle-ci à la manifestation 
symptomatique d’une agressivité refoulée. 

Dans tous les cas, le pédopsychiatre de liaison 
veillera à ce que l’information de l’enfant et de sa 
famille se fasse dans un souci constant de vérité, 
en tenant compte des difficultés rencontrées avec 
les tout-petits. 

Spécificités liées à l’âge 
de l’enfant 

Chez le tout petit (nouveau-né, nourrisson) : 

Plus l’enfant est jeune, plus les éprouvés corporels 
sont dépendants de la capacité de son environne¬ 
ment à en bâtir des représentations. Le milieu 
chirurgical n’échappe pas à cette généralité. Sans 
doute l’effraction du corps ainsi que les phénomè¬ 
nes douloureux liés à la chirurgie ajoutent-ils une 
difficulté supplémentaire à la restauration des 
liens entre espace du corps et espace psychique 
chez les enfants les plus narcissiquement exposés. 
Par ailleurs, il importe de ne pas oublier qu’une 
part importante de la chirurgie infantile touche à 
la peau, aux sphincters et à la motricité et interfère 
de manière plus ou moins directe et plus ou moins 
significative avec le développement des liens entre 
espace interne et espace externe, entre dedans et 
dehors, autrement dit avec le développement des 
investissements narcissiques et des relations d’ob¬ 
jet de l’enfant. 

De plus, l’hospitalisation est susceptible d’éveiller 
chez le petit enfant une angoisse de séparation 
souvent majorée d’une part par l’induction anes¬ 
thésique, et d’autre part par la fréquente anxiété 


parentale en lien avec la perspective de celle-ci, 
ainsi que du geste chirurgical lui-même. 

Chez l’enfant plus âgé, aux prises avec la concep¬ 
tualisation de l’idée de mort, cette angoisse de 
séparation est souvent amplifiée par l’anesthésie 
qui, en faisant passer de l’état de conscience à 
l’état d’inconscience, réactive souvent des angois¬ 
ses de mort, d’autant plus prégnantes que les 
parents en sont parfois eux-mêmes envahis. 

Chez l’adolescent, «la vulnérabilité narcissique, 
la crainte de la soumission et de la passivité s’ac¬ 
commodent souvent mal des soins chirurgicaux, 
et ce d’autant plus que les suites opératoires les 
acculent souvent à une dépendance et une proxi¬ 
mité corporelle redoutées » (Nezelof et al., 2005). 
Le regard intrusif de l’adulte sur son corps 
défaillant et soumis génère parfois une souffrance 
susceptible de s’exprimer sous différentes formes, 
allant du rejet du cadre (phénomène relevant 
d’une tentative de reprise de la maîtrise de son 
corps et de sa vie) à certains phénomènes de sou¬ 
mission passive, d’attitude de retrait, masquant 
fréquemment dans ce cas une dépressivité voire 
un authentique effondrement psychique révélant 
alors bien souvent des assises narcissiques parti¬ 
culièrement fragiles. 

Pour conclure 


C’est ainsi qu’il n’existe pas de parallélisme entre 
l’importance de l’acte chirurgical et les réactions 
psychologiques engendrées, qui sont fonction de 
l’âge de l’enfant, de sa personnalité, de son niveau de 
développement psychoaffectif, du contexte culturel 
et environnemental, de l’histoire familiale... 

À ce titre, A. Freud et T. Bergmann, psychanalys¬ 
tes d’enfants, se penchaient déjà, en 1930, sur la 
résonance fantasmatique que pouvait avoir une 
intervention chirurgicale, résonance dont elles 
constataient qu’elle n’était pas en lien avec la 
notion de gravité physique (Freud et Bergmann, 
1945/1976). 
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Spécificité du lieu 
et de rorgauisatiou 

Les progrès de l’oncologie pédiatrique depuis 
environ trente ans ont, en particulier dans le 
domaine hématologique (leucémies), fait évoluer 
le pronostic. Il n’en demeure pas moins que la 
maladie cancéreuse, tant aux plans médical (lour¬ 
deur et durée des traitements, hospitalisations 
répétées, périodes d’isolement en milieu stérile, 
etc.) que social (éloignement de la famille et du 
groupe des pairs) ou scolaire (évictions répétées et 
prolongées de l’école), génère chez l’enfant malade 
une triple épreuve somatique, intellectuelle et 
psychoaffective, et ce, de surcroît, au sein d’un 
environnement familial profondément bouleversé 
dans ses fondements identitaires. 

Dans ces conditions, l’enjeu éthique du traitement 
des cancers de l’enfant consiste non seulement à 
s’intéresser à la dimension médicale et actuelle du 
soin mais également : 

• à la qualité de vie globale de l’enfant au sein de 
son environnement pendant la période des soins 
(dans une perspective synchronique) ; 

• et à la manière d’inscrire l’enfant dans une pers¬ 
pective d’avenir (dans une perspective plus 
diachronique). 

Le potentiel létal de ces affections est bien entendu 
par ailleurs au coeur des préoccupations de cha¬ 
cun des acteurs de cette aventure humaine et thé¬ 
rapeutique complexe et vient réactiver de 
nombreux fantasmes, certains conscients, d’autres 
beaucoup moins ; en particulier des fantasmes de 
perte, d’agressivité et de culpabilité, tant chez 
l’enfant lui-même que dans son entourage. Le 
cadre de soin de l’enfant atteint de cancer a ainsi 
la lourde tâche d’envisager l’enfant malade comme 
objet d’un soin médical rendu particulièrement 
invasif par l’enjeu vital auquel il répond, tout en 
laissant une place suffisante à l’avènement du petit 


sujet en devenir. Cet espace-là, indispensable à la 
vie psychique et affective de l’enfant, n’est pas uni¬ 
quement un espace à construire comme peut l’être 
l’organisation concrète des soins; il est aussi et 
surtout un espace qui s’impose de manière parfois 
très subversive face à la lourdeur des exigences du 
pourtant nécessaire discours médical. 

Il y a là deux registres d’exigence inconciliables 
qui s’opposent en tout point. Vouloir les faire 
coïncider relève probablement de l’illusion. Il 
s’agit d’éviter cet écueil, en acceptant en particu¬ 
lier l’idée que l’enfant ou l’adolescent atteint de 
cancer reste un enfant ou un adolescent, c’est-à- 
dire un sujet en devenir, et non un malade «en 
perfusion», «suspendu» au pouvoir d’un méde¬ 
cin devenu magicien ou démiurge selon les cir¬ 
constances. C’est pourtant avec cet inconciliable 
qu’il s’agit de travailler chaque jour, dans le but de 
préserver la vie psychique autant que la vie orga¬ 
nique. Dans ces services, l’intérêt pour la vie psy¬ 
chique et sociale des enfants malade s’est beaucoup 
développé ces dernières années. Plusieurs auteurs 
(Oppenheim, 1989 et 1996; Guir, 1984; Hayez, 
1996 ; Danion-Grillat et al., 1992 ; Uzé et al., 1992 ; 
Van der Marcken et al., 1996 ; Pucheu, 2000) ont 
ainsi insisté sur la place du fait psychique dans la 
réflexion de fond sur les effets de la maladie sur 
l’enfant et son environnement, ainsi que dans 
l’élaboration du cadre de soin et de prise en charge 
globale de l’enfant au sein de cet environnement, 
au point qu’une société française de psycho-onco¬ 
logie, une revue scientifique nationale et des uni¬ 
tés cliniques de psycho-oncologie (toutefois rares 
en France) ont vu le jour dans les années 1990. 

Que ces services soient dotés ou non d’une unité de 
psycho-oncologie, la place du pédopsychiatre ou 
psychologue y est essentielle, mais surtout très sin¬ 
gulière dans la mesure où cette place se trouve la 
plupart du temps complètement intégrée au fonc¬ 
tionnement des équipes médicales. Le pédopsy¬ 
chiatre y est donc un acteur du soin parmi les autres, 
mais un acteur particulier, singulier, à vocation 
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subversive, « un étranger parmi nous » (Van Broeck 
et al., 1996). La plupart du temps, il ne s’agit donc 
pas d’un travail de liaison assuré par une unité 
autonome - perçue comme trop à distance de ce 
qui se joue au quotidien dans de tels services -, 
mais d’un véritable regard tiers posé chaque jour 
sur la vie d’un service au sein duquel la vie psychi¬ 
que se trouve traversée par des fantasmes souvent 
impossibles à élaborer car parfois trop culpabili¬ 
sants, voire trop violents ; fantasmes souvent mena¬ 
çants pour l’économie psychique de chacun. 
L’expérience subjective de l’enfant atteint de can¬ 
cer ne se limite pas à la seule question de la mort 
biologique possible. Cette expérience convoque 
principalement des questions en termes de liens, 
d’articulations, d’impact, de rapports ou encore 
d’échos : 

• au plan synchronique ; 

- concernant les liens intersubjectifs : 

- impact des soins sur les liens de l’enfant 
malade à son environnement (familial, 
extra-familial), 

- rapports réciproques entre l’enfant malade 
et les soignants, 

- rapports réciproques entre lafamille (parents, 
fratries) de l’enfant malade et les soignants, 

- liens entre soignants, 

- Liens avec le monde extérieur (scolaire ou 
extrascolaire), 

- au plan plus subjectif : 

- relations entre corps malade et image du corps, 

- relations entre maladie et narcissisme, 

- rapports entre corps malade et corps pulsionnel, 

- impact des soins au long cours sur le fonc¬ 
tionnement psychique et le développement 
de la personnalité ; 

• au plan diachronique : 

- échos entre expériences passées (séparations, 
trauma, deuils...) et expérience actuelle de la 
maladie, 

- articulations entre expériences actuelles de la 
maladie et projets de vie future (questions 
autour de la guérison, de l’autonomisation, de 
la fertilité...); 

- échos entre vie après guérison et expérience 
de la maladie passée. 


Spécificités de la demande 

Nous pouvons subdiviser les différents types de 
demande en fonction des différentes étapes 
du soin. 

Un diagnostic sidérant 

Le diagnostic de cancer est toujours vécu violem¬ 
ment, tel un couperet qui s’abat sur une famille 
non préparée à son annonce, dans la mesure où le 
cancer est une maladie dont le diagnostic ne se 
porte que sur des analyses biologiques et anato¬ 
mopathologiques complémentaires et non sur une 
symptomatologie le plus souvent très peu spécifi¬ 
que (manifestation fébrile, fatigue, pâleur, saigne¬ 
ment, symptomatologie respiratoire, douleur, etc.) 
que l’enfant et sa famille n’imaginent pas pouvoir 
être en rapport avec une telle affection. 

L’annonce, dans ces conditions, fait toujours 
effraction, et sidère le plus souvent toute pensée 
en même temps qu’elle génère un sentiment sou¬ 
vent très confus de bouleversement et de perte de 
tout repère, au point que, parfois, l’annonce 
résonne comme celle d’un véritable «arrêt de 
mort». S’il ne s’agit bien entendu en aucun cas 
de l’annonce d’une mort, il n’en demeure pas 
moins qu’il s’agit bien là d’un deuil, celui de la 
tranche de vie qui vient de s’écouler, celui de l’en¬ 
fant en bonne santé, celui des projets immédiats et 
différés, celui d’un idéal qui bascule brutalement 
en sentiment de désillusion, voire parfois en senti¬ 
ment de damnation (« pourquoi nous ? »), tel un 
sort jeté sur la famille. 

Le choc entre le discours de la science et les 
croyances irraisonnées et irrationnelles est vio¬ 
lent, mais pose malgré tout d’emblée le nécessaire 
clivage entre savoir et croyances ; le savoir en tant 
qu’il s’impose au sujet en le recouvrant sous son 
poids, la croyance en tant quelle réémerge du sujet 
dans une quête de sens, aussi rudimentaire soit- 
elle dans le premier temps de la découverte de la 
maladie. 

Ce moment si particulier fait ainsi l’objet d’une 
attention spécifique, au point que des consulta¬ 
tions spécifiques d’annonce sont aujourd’hui 
formalisées, le plus souvent en présence d’une 
infirmière, plus rarement du psychologue. 11 
s’agit là non pas de précéder la demande, mais 
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d’accueillir les premiers ressentis, parfois très vio¬ 
lents et souvent très confus. L’enfant n’est généra¬ 
lement pas présent à cette consultation d’annonce. 
Dans un deuxième temps, lorsque cela lui est 
annoncé, il doit concilier ce qu’il comprend et res¬ 
sent de ce qui le concerne avec ce qu’il perçoit de 
ses parents, dont les réactions peuvent ne pas être 
contenantes. 

L’équipe de pédopsychiatrie de liaison ne fait à ce 
moment-là que très rarement l’objet de demandes, 
les services d’hémato-oncologie pédiatrique étant 
déjà très organisés autour des questions d’an¬ 
nonce diagnostique et des réponses à apporter. 

Découverte d’un monde nouveau 

Très vite, les soins s’organisent, car très souvent il 
ne faut pas perdre de temps, en particulier lorsque 
les cellules sanguines sont touchées ou qu’une 
masse tumorale (intracérébrale ou médiastinale 
par exemple) menace les fonctions vitales. 
L’urgence du soin a toutefois très souvent le mérite 
de faire entrer rapidement dans une deuxième 
phase, celle de l’action, qui s’impose à l’enfant et 
sa famille comme une épreuve de réalité beaucoup 
plus tangible que la menace chargée de fantasmes 
induite par l’annonce initiale. Tout est ici à décou¬ 
vrir : le service, l’équipe médicale et infirmière, 
l’éducateur, le psychologue, l’équipe ambulatoire, 
etc. Cette découverte fait souvent l’objet d’un dou¬ 
ble mouvement de régression passive et de refus 
bruyant de la part de l’enfant, aux prises avec la 
découverte d’un quotidien qui s’oppose point par 
point à la vie qu’il menait jusqu’alors : séparation 
de sa maison et de son environnement, rupture 
avec l’école, isolement en milieu stérile s’il est en 
aplasie, nouveau rapport au corps et aux éprouvés 
corporels du fait de la maladie mais surtout de 
l’intrusion de soins par nécessité très « agressifs ». 
Une «ligne de force» va donc rapidement s’ins¬ 
taurer entre nécessité des soins, des soignants, et 
de la présence parentale, et attaques fantasmati¬ 
ques de ces mêmes soins, soignants et parents, 
c’est-à-dire des acteurs de l’aide mais également 
de la totale désorganisation à laquelle l’enfant doit 
faire face. La très forte ambivalence qui ressortira 
de cette rencontre entre épreuve de réalité et vie 
fantasmatique scellera toute la complexité des 
relations entre l’enfant et ses parents, ainsi que 
celle des relations entre l’enfant et l’équipe soi¬ 


gnante; complexité dont les effets collatéraux 
entre soignants eux-mêmes et entre soignants et 
famille de l’enfant seront à analyser le plus fine¬ 
ment possible afin d’éviter la survenue ou le ren¬ 
forcement de certains clivages délétères à la 
cohérence du soin. 

Du côté de l’équipe 

Dans ce contexte, le recours à l’équipe de pédop¬ 
sychiatrie de liaison, c’est-à-dire à une équipe 
cette fois « détachée » du service, s’avère très utile, 
en particulier «quand les difficultés psychiques 
du groupe familial du jeune patient se rejouent 
dans le fonctionnement psychique groupal de 
l’équipe soignante» (Desombre et al., 2004). À 
titre d’exemple, les effets de la maladie et de sa 
prise en charge au sein de la famille de l’enfant 
ne sont parfois pas sans générer certains boule¬ 
versements d’ordre dynamique (parfois très 
conflictuels, notamment entre les parents) sus¬ 
ceptibles de trouver certains prolongements à 
l’échelle interpersonnelle et intersubjective au 
sein de l’équipe soignante. Certains mouvements 
identificatoires ou contre-identificatoires incons¬ 
cients voient ainsi parfois le jour. C’est le cas par 
exemple d’une puéricultrice envers une mère ou à 
l’égard d’un père absent ou évitant; mouvement 
parfois déplacé au sein du groupe des soignants 
entre lesquels certaines oppositions apparaissent, 
parfois très vives quant à tel ou tel aspect de la 
prise en charge. La forme de la demande se situe 
alors tout à fait ailleurs dans la mesure où ces 
mouvements identificatoires sont le plus souvent 
maintenus à un niveau inconscient. La demande 
peut ainsi se transformer en un compromis entre, 
d’un côté, certaines exigences professionnelles 
surmoïques et, de l’autre, les mouvements d’amour 
et de haine que les identifications évoquées plus 
haut convoquent inévitablement. 

Très concrètement, cette demande peut par exem¬ 
ple prendre la forme d’un très profond désaccord 
entre deux soignants ou entre un soignant et le 
reste de l’équipe quant à telle ou telle décision thé¬ 
rapeutique, dont la portée imaginaire génère des 
conflits de personnes qui échappent à une com¬ 
préhension «classique». 

D’autres demandes concernent les effets de l’agres¬ 
sivité de certains traitements, dont l’administra¬ 
tion génère parfois des effets particulièrement 
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bruyants, parfois délabrants (chirurgie mutilante) 
difficilement tolérables pour une équipe qui se 
perçoit alors comme véritablement agresseur de 
l’enfant. « Dès qu’il me voit, il hurle ; j’ai l’impres¬ 
sion d’être devenu son bourreau ! » dit une infir¬ 
mière à propos d’un enfant auquel elle administre 
le produit qui le fait tant vomir. « Comment conti¬ 
nuer à exercer ce métier dans des conditions 
pareilles ! ? ». Telles sont les demandes et les inter¬ 
rogations que l’on peut alors recueillir. 

Du côté de l’enfant 

Le « monde nouveau » dont il vient d’être question 
n’est évidemment pas sans générer une rupture 
vis-à-vis de la trajectoire antérieure, et, de ce fait, 
un sentiment de perte dont le vécu d’insécurité et 
donc d’angoisse apparaît comme la conséquence la 
plus fréquente. L’autre conséquence possible de ce 
vécu de perte se situe davantage du côté dépressif, 
c’est-à-dire du côté de l’identification aux objets 
perdus. Ces différentes expressions cliniques inci¬ 
tent souvent à se pencher sur la qualité des rela¬ 
tions d’objet avant la maladie, notamment à leur 
aspect contenant, pare-excitant et métaphorisant. 

Il convient de ne pas oublier ici les effets de toutes 
les modifications de l’enveloppe corporelle (perte 
des cheveux et des poils sous l’effet des traitements 
antimitotiques, prise de poids sous l’effet des trai¬ 
tements corticoïdes, redistribution des volumes 
sous l’effet de la fonte musculaire, etc.) ainsi que 
des éprouvés intracorporels (nausées, modifica¬ 
tions sensori-motrices, épuisement physique, 
phénomènes douloureux récurrents...) qui, 
confrontés à une image du corps initiale tout 
autre, génèrent une impression d’inquiétante 
étrangeté, que l’on pourrait traduire par «mon 
corps m’échappe», «je ne le reconnais plus». 
Parfois, surviennent certaines angoisses massives 
de dépersonnalisation dues à ces modifications 
des enveloppes corporelles ou à la décompensa¬ 
tion d’une pathologie psychiatrique antérieure 
(connue ou non), à différencier de celles pouvant 
être induites par les traitements. 

C’est ainsi que pour certains enfants, notamment 
les plus jeunes, le vecteur de tous ces changements 
n’est pas la maladie mais le médecin et son équipe, 
ce qui ne manque pas de générer certains clivages 
et projections à l’égard de l’hôpital et de ses agents, 
mais également à l’égard des parents qui, pour des 


raisons que l’on ne comprend pas bien, « laissent 
faire» l’intolérable. 

Il convient enfin de ne pas occulter la charge de 
culpabilité de l’enfant qui se perçoit très souvent 
comme à l’origine du bouleversement familial 
induit par la maladie et sa prise en charge : 
«Maman pleure à cause de moi» dit un petit gar¬ 
çon de sept ans atteint d’une leucémie. 

Dans tous ces cas, la formulation de la demande 
prend très souvent la forme d’une demande à par¬ 
tir du constat, chez l’enfant, d’un changement 
motivant soit l’idée d’une prescription médica¬ 
menteuse psychotrope (anxiolytique, antidépres¬ 
sive), soit celle d’un avis spécialisé sur des 
manifestations physiques (douloureuses en parti¬ 
culier) ou comportementales (agitation, refus de 
soin, ou à l’inverse passivité extrême par exemple) 
qui ne sont parfois « que » le reflet d’une souffrance 
psychique sous-jacente. Parfois, et plus idéalement, 
la demande émane directement de l’enfant, qui 
demande à parler de ce qu’il éprouve. 

Du côté de la famille 

La culpabilité occupe une place centrale 
(« Qu’avons-nous fait de si mal pour vivre cela? »). 
Cette culpabilité est d’autant plus présente que 
tout parent ayant fait l’expérience plus ou moins 
consciente de certains sentiments agressifs à l’égard 
de l’enfant, ces ressentis sont susceptibles de 
réémerger sous la forme inversée de la culpabilité. 

L’effraction du cancer prend parfois une place tout 
à fait particulière au sein de la dynamique fami¬ 
liale, sa valeur symbolique ayant alors souvent pour 
effet de déplacer et de condenser certains épisodes 
de l’histoire familiale, épisodes parfois très enfouis 
et qui peuvent ainsi reprendre une place singulière 
au sein du roman familial. Certains «fantômes» 
restés errants, certains secrets de famille, certains 
conflits, certains traumatismes anciens peuvent 
par exemple affleurer de nouveau, avec leur charge 
d’amour, de haine et de culpabilité. 

Certaines demandes peuvent apparaître en lien 
avec ce constat, et ne doivent en aucun cas être 
négligées, dans la mesure où les problèmes alors 
posés risquent, si l’on n’y prend garde, de cultiver 
des complexes familiaux dont l’enfant malade 
pourrait devenir le lieu privilégié d’expression, aux 
dépens de l’expression de sa propre subjectivité. 
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Par ailleurs, certaines demandes peuvent spécifi¬ 
quement concerner la fratrie : comment expliquer 
les choses à la petite soeur qui ne comprend pas 
pourquoi son grand frère n’est plus à la maison ? 
Comment lui expliquer pourquoi les cheveux de 
ce frère tombent ? Pourquoi vomit-il ? Elle n’a que 
trois ans; que peut-elle comprendre du cancer? 

Au fil du temps, parfois, 
tout le inoude s’essouffle... 

La prise en charge du cancer est un travail de lon¬ 
gue haleine, et se trouve émaillée de mouvements 
d’espoir ou de perte d’espoir, souvent fluctuants et 
toujours très consommateurs d’énergie. Le dan¬ 
ger est ici, du fait de l’épuisement auquel certaines 
prises en charge exposent, de ne plus observer les 
changements qui s’opèrent, de ne plus être à 
l’écoute de ces changements dont la valeur heuris¬ 
tique échappe alors, avec le risque toujours pré¬ 
sent des effets d’abandon à l’égard de l’enfant que 
cela implique. Car, contrairement à l’adulte, l’en¬ 
fant a certainement beaucoup moins peur de la 
mort réelle que de l’abandon. L’enfant est en effet 
un être d’attachement. Au-delà de la séparation 
physique, les peurs de l’abandon et de la solitude 
apparaissent souvent comme les plus redoutées. 

• Du côté de l’équipe, la demande prend alors 
souvent la forme d’une délégation, notamment à 
l’égard de l’équipe de liaison dont le regard 
«neuf» serait susceptible de relancer certains 
aspects dynamiques du soin ; 

• du côté de l’enfant, c’est l’absence de demande, 
ou encore une manifestation fonctionnelle en 
lien avec l’innommable vécu d’abandon qui 
attire l’attention ; 

• du côté des familles, l’expérience singulière de 
la maladie cancéreuse de l’enfant génère parfois 
des aménagements différenciés entre les mem¬ 
bres de la famille, dont les horizons peuvent 
alors diverger. Ces situations peuvent induire 
une incommunicabilité telle que des questions 
autour de l’avenir du couple parental se posent, 
et peuvent faire l’objet d’une demande d’aide. 

Milieu stérile 

L’aplasie figure parmi les expériences obligées des 
soins anticancéreux. Son corollaire en est parfois 


l’isolement en milieu stérile. Cette expérience est 
une expérience singulière, faite à la fois de soli¬ 
tude, d’attente interminable, de manque sous tou¬ 
tes ses formes, qui, chez les plus fragiles, peut 
prendre véritablement la forme d’un profond sen¬ 
timent d’abandon. 

L’expression clinique qui en résulte alors (repli, 
passivité, voire dépression ou hospitalisme) est à 
l’origine d’une demande dont on comprend facile¬ 
ment qu’elle n’émane qu’exceptionnellement de 
l’enfant lui-même ou de sa famille, elle-même 
plongée dans une attente anxieuse, suspendue au 
discours médical, et donc peu propice à une 
demande d’aide psychologique. C ’est donc 1 ’équipe 
soignante qui, dans la très grande majorité des 
cas, alerte l’équipe de pédopsychiatrie de liaison. 

Rechute 

Après une période de rémission, parfois très lon¬ 
gue, l’enfant peut rechuter. Le délai entre la fin des 
soins et celui de la rechute apparaît alors comme 
un facteur déterminant, dans la mesure où : 

• dans le cas d’un long délai, il s’agit véritablement 
d’une nouvelle aventure thérapeutique chez un 
enfant qui a grandi au plan physique et psy¬ 
choaffectif, qui a eu le temps de vivre des expé¬ 
riences personnelles nourrissantes et qui en 
même temps a pu recouvrir certains aspects 
traumatiques de sa maladie ; 

• alors que dans le cas d’un délai très court, il 
s’agit d’un avatar de plus dans le parcours actuel 
de soin. 

Les effets de la rechute sont alors différents en 
fonction de la situation rencontrée. Après un long 
délai de rémission, l’annonce de la rechute est par¬ 
fois vécue de manière beaucoup plus intolérable 
que l’annonce inaugurale de la maladie : l’expé¬ 
rience actuelle réactive de manière très violente 
certaines expériences du passé. 

Allogreffe médullaire 

Lorsque le donneur n’est pas apparenté, et reste 
donc anonyme, des questions autour de son iden¬ 
tité se posent parfois. Mais, contrairement aux 
donneurs d’organes, le donneur de moelle est un 
donneur vivant, ce qui, en principe, a pour effet 
de limiter chez l’enfant receveur, la possible 
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dimension sacrificielle parfois retrouvée dans 
certains fantasmes. Il s’agit malgré tout de la greffe 
du matériel biologique d’un autre, matériel sym¬ 
boliquement et imaginairement chargé puisqu’à 
l’origine de la production du sang, et donc suscep¬ 
tible de convoquer certains questionnements 
identitaires qui peuvent ainsi faire l’objet d’une 
demande de consultation. 

Le cas très particulier de l’allogreffe médullaire avec 
donneur apparenté amplifie les répercussions émo¬ 
tionnelles pour la famille, placée à l’interface d’un 
champ scientifique rigoureux et d’un champ imagi¬ 
naire touchant aux liens du sang. Malgré le recours 
à un comité d’experts pour s’assurer qu’il n’existe 
pas de contre-indication éthique au don d’un 
mineur, «l’enfant est toujours ambivalent vis-à-vis 
d’un don qu’il sait “obligé” par l’immunologie 
(compatibilité HLA), les paroles médicales et paren¬ 
tales (rôle de sauveur) et son inconscient (réactiva¬ 
tion de la rivalité fraternelle et des voeux de mort 
vis-à-vis du rival malade) » (Dannion-Grillât, 2000). 
L’identité tissulaire suscite chez le receveur et le 
donneur apparentés des questionnements sur leur 
identité physique et psychique, source d’ambiguïté 
dans leurs relations fraternelles. 

Par ailleurs, l’existence d’un donneur compatible 
dans la fratrie génère parfois chez les parents, en 
même temps qu’un sentiment de soulagement, la 
souffrance inconsciente de n’avoir pu eux-mêmes 
sauver leur enfant. Les autres membres de la fra¬ 
trie, enfin, ambivalents au moment du typage, se 
vivent parfois dévalorisés et laissés pour compte. 

Toutes ces observations font parfois l’objet de 
demandes de consultations spécifiques. 

L’enfant et sa mort 

Face à la mort, l’enfant même très jeune, perçoit la 
peur de l’abandon. À cette angoisse d’abandon 
s’associe une culpabilité ressentie à l’égard de ses 
proches. Que cette mort soit fantasmée ou bien réel¬ 
lement annoncée, la question pour l’enfant reste au 
fond la même, celle de savoir s’il va rester seul. 

La demande est ici celle d’un travail de représen¬ 
tation de la mort {cf. chapitre 29). 

Guérison 

L’annonce de la guérison étant tardive, la dimen¬ 
sion d’angoisse dans laquelle vit la famille se 


comprend aisément. Mais l’arrêt du traitement, 
vécu parfois comme la perte de la protection 
médicale rassurante, peut entraîner des réactions 
psychologiques paradoxales susceptibles de faire 
l’objet d’une demande d’aide qui, bien souvent, 
s’avère être le début d’une véritable psychothéra¬ 
pie {cf. chapitre 28). 

Infertilité 

Les traitements antimitotiques et radiothérapi¬ 
ques induisent, pour certains, un risque plus ou 
moins majeur d’infertilité future en attaquant la 
sphère gonadique. Comment en informer les 
enfants, sachant qu’ils n’auront pas d’autre choix 
que d’accepter l’option thérapeutique choisie ? 

En ce qui concerne l’adolescent, une question 
supplémentaire se pose, dans la mesure où l’acti¬ 
vité sexuelle permet le prélèvement de gamètes 
avant le début du traitement. Une information 
précise est ici nécessaire, mais se heurte à deux 
écueils : 

• le premier, du fait de l’urgence dans laquelle la 
décision de prélèvement doit être prise, dans la 
mesure où la plupart des cancers se révèlent 
brutalement et nécessitent la mise en oeuvre 
rapide de traitements parfois agressifs, la diffi¬ 
culté étant pour le jeune de se positionner très 
rapidement après avoir vécu l’annonce du dia¬ 
gnostic. Il s’agit alors pour lui d’entendre deux 
discours susceptibles de résonner en lui de 
manière très dissonante : un discours axé sur la 
gravité et l’urgence de la situation, l’autre sur le 
pari à long terme de la construction d’une vie 
affective et familiale future. Le choc de ces dis¬ 
cours est parfois tel qu’un espace de parole 
s’avère alors nécessaire ; 

• le second a trait à l’immaturité psychosexuelle 
de certains jeunes (parfois moins jeunes) ado¬ 
lescents alors susceptibles de vivre la proposi¬ 
tion de prélèvement comme particulièrement 
énigmatique et angoissante. 

Ces questions peuvent, là encore, nécessiter une 
aide à l’élaboration, tout en sachant que le temps 
est compté. Pour le médecin, il y a urgence pour 
toutes ces questions touchant à la préservation 
d’une chance de procréation (et donc à la filia¬ 
tion). Mais pour le jeune, cela peut résonner 
parfois à l’inverse, comme quelque chose qui 
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l’évincerait lui, en tant que sujet, au profit d’une 
descendance perçue à ce moment-là comme tout à 
fait abstraite et même parfois menaçante. À tra¬ 
vers le refus du prélèvement (quelle que soit la 
méthode) et derrière cette difficulté à se sentir 
sujet dans un tel contexte, se pose la question de la 
mort (et de la finitude) - réelle mais surtout 
imaginaire. 

Spécificités de la réponse 

Réponse à l’enfant 

La maladie cancéreuse de l’enfant et les enjeux 
vitaux, fonctionnels, familiaux, sociaux, scolaires 
et, bien entendu, psychodéveloppementaux qui 
lui sont liés, exigent que la maladie soit abordée 
dans sa globalité. 

La spécificité des réponses apportées dans le 
champ psychologique consiste précisément à ne 
pas protocoliser la rencontre comme peut juste¬ 
ment l’être le reste des soins. Dans ces conditions 
de balisage des soins, de systématisation de la sur¬ 
veillance, et de chronicisation des manifestations 
symptomatiques, le psychiatre de liaison apparaît 
comme «un artisan de la rencontre, un praticien 
de l’inattendu» (Duverger et al., 2009). 

Il s’agit là certainement de l’exercice le plus diffi¬ 
cile qui soit, que de parvenir à ne s’intéresser qu’au 
sujet qui parle ou qui montre quelque chose, et 
non à l’objet de nos propres projections incons¬ 
cientes. Un enfant qui a le cancer peut ainsi par¬ 
faitement aller bien psychiquement, le travail 
auprès de lui consistant précisément à aider au 
maintien de ce bien-être psychique, en poursui¬ 
vant inlassablement notre travail de subjectiva- 
tion en offrant à sa parole notre appareil psychique. 
Que cette position éthique fondamentale vienne à 
défaillir, et c’est à un sentiment d’abandon que 
l’on expose l’enfant. Car, rappelons-le, la solitude 
apparaît bien plus mortifère que n’importe quelle 
pensée ou récit sur la mort. La solitude n’a pas 
d’adresse. 

Le travail du pédopsychiatre de liaison est donc, 
tout particulièrement dans cette maladie qui isole 
dans tous les registres, de faire de toute parole 
de l’enfant une parole adressée, et qui donc en 
appelle à l’autre (l’interlocuteur), mais également 
à l’Autre (au sujet de l’inconscient). 


Illustration clinique 

Nous sommes appelés par le pédiatre pour ren¬ 
contrer Kévin, 13 ans, atteint de leucémie, car il le 
trouve triste. Lorsque nous rencontrons Kévin, il 
est en aplasie, en chambre d’isolement. Il est dou¬ 
loureux, du fait d’une infection fungique venue se 
loger dans les muscles de sa jambe. Kévin est inac¬ 
cessible, envahi par sa douleur. Il n’y a ici aucune 
adresse : l’enfant ne se plaint pas, il souffre bien 
entendu de sa jambe, mais il souffre sans doute 
également de ne pas s’en plaindre, autrement dit 
de ne pouvoir considérer cette souffrance comme 
une souffrance adressable. Pour se plaindre, il faut 
présupposer que la parole puisse avoir un destina¬ 
taire. L’isolement de Kévin en chambre stérile 
favorise son repli autour d’une douleur physique 
devenue insupportable, douleur qui n’a pas de 
support sur lequel construire une adresse, donc 
une plainte. L’enjeu de notre rencontre avec Kévin 
est de l’aider à nommer la douleur, à s’en plaindre, 
et à formuler une première demande : celle de sor¬ 
tir de la chambre stérile. La première demande de 
Kévin n’est donc pas de soulager la douleur par 
l’antalgie, mais par la rupture de son isolement. Il 
ne s’agit donc pas pour nous de répondre à des 
questions mais de rendre «questionnante» une 
manifestation initialement sans adresse. 


Réponse à la famille 

La famille est rencontrée lorsqu’elle le souhaite, en 
particulier les parents, sans oublier la fratrie. 

Les parents, dont la place de garants de la protec¬ 
tion de l’enfant a été confiée à des soignants vis-à- 
vis desquels des sentiments souvent très 
ambivalents, parfois très violents, se développent 
au point de nécessiter d’être transférés sur un tiers 
suffisamment contenant. 

La fratrie, parce quelle n’a que très peu l’occasion de 
s’exprimer, et se retrouve elle aussi souvent très seule 
face à l’absence physique ou psychique de parents 
accaparés par leurs préoccupations autour de l’en¬ 
fant malade. La question de leur place dans le désir 
parental se pose alors, parfois de manière très 
bruyante. Le rôle de l’équipe de pédopsychiatrie de 
liaison lors de ce qu’il convient d’appeler des « consul¬ 
tations de fratrie», est donc d’écouter attentivement 
ce que la violence de la maladie peut induire de vio¬ 
lent dans les rapports humains intrafamiliaux. 
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Réponse à l’équipe 

Le besoin de l’équipe se situe notamment au 
niveau de l’élucidation de ce qui se rejoue des dif¬ 
ficultés du groupe familial dans le fonctionne¬ 
ment psychique groupal de l’équipe soignante. 
Par ailleurs, l’équipe de pédopsychiatrie de liaison 
est parfois conviée à un travail de réflexion à pro¬ 
pos de certaines questions éthiques, comme par 
exemple celle des prélèvements de fratrie en vue 
d’une allogreffe ou encore celle du prélèvement de 
sperme chez un garçon qui le refuse. 

Spécificités liées à l’âge 

Quel que soit son âge, l’enfant entend les discours 
qui gravitent autour de lui. Il perçoit par ailleurs 
les regards, les émotions. 

Plus il est jeune, plus cette perception fait pour 
lui énigme. Ici encore, le drame de l’enfant 
malade de cancer n’est pas celui de la mort, mais 
celui de la confrontation à la solitude face au 
Réel de la séparation, de la douleur, du chucho¬ 
tement maladroit de ceux qui pensent ainsi le 
protéger... 

Chez l’enfant plus âgé, les traitements ne sont pas 
sans générer d’importantes régressions sur le plan 
physique et fonctionnel, la question de la dépen¬ 
dance se pose à nouveau, et se trouve être d’autant 
plus mal vécue quelle fait en général effraction 
dans une intimité corporelle qui se trouve ainsi 
surexposée à des soins alors parfois perçus comme 
particulièrement intrusifs. 

Chez l’adolescent isolé de ses pairs auxquels il ne 
ressemble plus, ce sont toutes les problématiques 
identificatoires qui sont à l’oeuvre. 
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Périnatalité (maternité c 23 
et néonatalogie) 


Introduction 

La maternité enfante autant 
d’ombre que de lumière 

La médecine est aujourd’hui capable de toutes 
sortes d’interventions sur le corps (au moment de 
la procréation, avant la naissance ou dans les tout 
premiers temps de la vie) qui ajoutent à la réalité 
des problèmes inédits. Ceux-ci semblent parfois 
dépasser les limites de ce qui est représentable. 
Ainsi, médecins et parents se trouvent parfois pris 
de vertige face à des questions qui les amènent au- 
delà de ce qui peut être pensé (Ansermet, 1998). 
Par ailleurs, les services de maternité et de néona¬ 
talogie, par leurs investissements, leurs motiva¬ 
tions et leurs réussites, confortent les parents dans 
l’idée que le foetus ou le nouveau-né est un bien de 
plus en plus précieux qui pourrait être livré avec 
«certificat de garantie et service après-vente» 
(Nezelof, 1992). Ces assurances, si elles viennent à 
défaillir, plongent les parents dans une détresse 
d’autant plus profonde qu’ils n’y étaient pas pré¬ 
parés. Entre la vitrine céleste de ce temple moderne 
de la fécondité et la triviale arrière-boutique de ses 
drames quotidiens (fausses couches, mort foetale, 
révélations d’anomalies, grossesses pathologiques, 
accidents prénataux, séparation néonatale de la 
mère et du bébé, annonce de handicap...), le 
contraste est parfois grand. Entre l’utopie scien¬ 
tiste de la totale maîtrise et le fatalisme de la répé¬ 
tition maléfique à travers les générations, l’élan 
créateur de la maternité et la prévention expri¬ 
ment fidèlement l’alliage humain d’Éros et 
Thanatos (Missonnier, 2007). 

Ainsi, avancées médicales et quête de l’idéal ne 
vont pas sans créer des problèmes nouveaux aux 
conséquences psychodynamiques importantes et 
peut-être encore sous-estimées. 


Pédopsychiatres et psychologues 
en périnatalité 

La présence de pédopsychiatres ou psychologues 
au sein des services de gynécologie-obstétrique et 
de néonatalogie est relativement récente et dispa¬ 
rate. Elle semble reposer sur plusieurs points, 
parmi lesquels : l’évolution des mentalités (médi¬ 
cales, sociales, culturelles), la multiplication des 
travaux cliniques et le meilleur repérage des situa¬ 
tions à risque pour les mères et leurs bébés, une 
meilleure connaissance des interactions précoces 
entre mère et bébé et de la parentalité, et sans 
doute une certaine précarité de la population. À 
cela, il faut ajouter le développement de la méde¬ 
cine dans le champ de procréation médicalement 
assistée (fécondation in vitro (FIV), injection 
intra-cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI, 
pour intracytoplasmic sperm injection), insémina¬ 
tion artificielle avec don de sperme (lAD)...) et 
dans le domaine de la néonatalogie (soins inten¬ 
sifs, prématurité de plus en plus grande), qui favo¬ 
rise la survenue de plus en plus fréquente de 
situations parfois extrêmes, source de souffrance 
psychique pour les couples et certains parents. 

Effet de mode ou de bonne conscience ? Luxe 
ou nécessité? Partie intégrante de l’équipe ou 
partenaire extérieur appelé au cas par cas? 
Pédopsychiatres et psychologues interviennent 
dans ces services, avec des statuts et des fonctions 
variées et multiples. Leur présence est parfois ren¬ 
due obligatoire par la loi (diagnostic prénatal). Elle 
peut répondre ailleurs au choix d’une équipe ou à la 
volonté d’un chef de service. Ainsi, leur rôle est très 
variable d’une équipe à l’autre et très lié à l’histoire 
locale et aux structures existantes : maternités clas¬ 
siques, unités d’hospitalisation mères-bébés, 
consultations conjointes PMI-pédopsychiatrie, 
réseaux de soins périnataux, home, centre d’accueil 
thérapeutique à temps partiel (CATTP) mères- 
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bébés... Quoi qu’il en soit, on peut penser qu’il 
n’existe pas, aujourd’hui, de maternités ou de servi¬ 
ces de néonatalogie travaillant sans la collaboration 
de psychologues ou d’un pédopsychiatre. On rap¬ 
pelle cependant l’importante et préoccupante dis¬ 
parité institutionnelle et géographique de ces 
organisations et structures de soins périnataux. 
Récemment, plusieurs textes officiels nationaux 
ont fait état de la situation en France et établi des 
préconisations quant à la place et aux fonctions des 
psychiatres et psychologues en maternité. 11 s’agit 
du plan « Périnatalité 2005-2007 », qui met l’accent 
sur « une meilleure prise en compte de l’environne¬ 
ment psychologique de la naissance», du rapport 
de la Haute Autorité de santé (HAS, 2005) portant 
les recommandations pour la pratique clinique 
concernant la préparation à la naissance et à la 
parentalité, et de la circulaire DHOS-DGS n° 2005- 
300 relative à la promotion de la collaboration 
médico-psychologique en périnatalité. 


Parmi les grandes fonctions attendues de ces pro¬ 
fessionnels dans le champ de la périnatalité, on 
retient principalement : le dépistage précoce des 
facteurs de risque (cliniques et infracliniques) de 
certaines grossesses, la prévention de troubles psy¬ 
chologiques et psychiatriques chez les bébés et leurs 
parents, les soins psychologiques avant et après 
l’accouchement, la mise en place de relais et de liens 
avec les équipes de secteurs (PMI, pédopsychiatrie, 
secteur social...), le soutien aux équipes soignantes 
(particulièrement en néonatalogie), la formation 
du personnel, la participation à des décisions éthi¬ 
ques et la participation à des travaux de recherches. 
La diversité de ces fonctions et la complexité des 
problèmes rencontrés imposent de privilégier la 
présence d’un psychologue ou psychiatre expéri¬ 
menté. Ce professionnel, par sa compétence et par 
l’énonciation réitérée de son désir de comprendre 
les prémices de la vie psychique, validera une pré¬ 
sence sans soulever fantasmes et culpabilité. 


Maternité 


Spécificités du lieu 
et de rorgauisatiou 

La maternité est un lieu bien particulier ; un lieu 
de naissance, un lieu de vie et de bonheur. C’est 
un des seuls services de l’hôpital où la majorité 
des patientes sont hospitalisées alors même quel¬ 
les sont en bonne santé. C’est un lieu de femmes et 
de sages-femmes, où la place des hommes est par¬ 
fois accessoire. Car même si la place du père est de 
plus en plus prise en compte (This, 1980; Le 
Camus, 2000), la maternité reste une histoire de 
femmes. D’ailleurs, en 2009, ce que l’on attend du 
père à la maternité, c’est bien qu’il materne. 
Aujourd’hui, si le regroupement des maternités 
permet une meilleure sécurité médicale pour les 
femmes et leurs bébés, le risque est grand de créer 
des « usines à bébés ». De plus, à l’augmentation du 
nombre d’accouchements par maternité, s’ajoute le 
raccourcissement des temps d’hospitalisation (trois 
jours en moyenne), qui réduit d’autant les chances 
de rencontrer les mères vulnérables ou les bébés 
fragiles. Les signes de souffrance «ordinaires» 


risquent d’être ignorés ou banalisés et d’évoluer de 
façon torpide et insidieuse. Or, il existe des situa¬ 
tions à risque. Et si la grossesse n’est pas une mala¬ 
die, elle reste une période de vulnérabilité pour la 
femme. D’un point de vue psychologique, cette 
période prénatale s’affirme comme une mise à 
l’épreuve des fondations identificatoires et, à ce 
titre, c’est un moment privilégié de résurgences 
des traumatismes. 

Spécificités de la demande 

Les demandes adressées au psychologue et au 
pédopsychiatre sont extrêmement variées et 
concernent des problématiques qui se jouent aussi 
bien en amont de la grossesse que pendant ou au 
décours immédiat. 

Avant la grossesse 

Il s’agit principalement de l’assistance médicale à 
la procréation (AMP) : FIV, lAD, ICSI... La méde¬ 
cine intervient alors dans la naissance humaine et 
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il est question de sexualité, d’intimité et d’histoi¬ 
res de couples. Les demandes sont de plusieurs 
ordres : demande de « feu vert » pour débuter un 
protocole chez un couple en difficulté, demande 
d’accompagnement de turbulences émotionnelles 
d’un couple épuisé ou encore demande d’apaise¬ 
ment des violences ressenties par l’équipe. Les 
problématiques sont complexes, les enjeux sont 
grands et il y a bien sûr danger à répondre trop 
vite à ces demandes, légitimes mais tellement dif¬ 
ficiles. Ce travail du psychologue ou psychiatre ne 
s’improvise pas et nécessite donc des réflexions 
partagées, pluriprofessionnelles et au long cours. 

Pendant la grossesse 

Les demandes concernent le diagnostic prénatal, 
les grossesses pathologiques, les morts in utero, 
les décisions d’interruption volontaire de gros¬ 
sesse (IVG), d’IMG, les avortements, les accou¬ 
chements sous X, les abandons, les grossesses à 
l’adolescence, les addictions et les pathologies 
psychiatriques. Là encore, le psychologue et le 
pédopsychiatre sont régulièrement invités à don¬ 
ner un avis ou à partager une réflexion autour 
d’une situation problématique. 

Au décours immédiat 

Le psychologue ou pédopsychiatre est interpellé le 
plus souvent en urgence, lors de la découverte for¬ 
tuite d’une affection grave touchant le bébé ou 
d’une décompensation psychique concernant la 
mère. Ces circonstances sont rares et souvent le 
fait de l’accouchement de femmes inconnues des 
sages-femmes ou des obstétriciens. 

Du côté de l’équipe 

Dans la plupart des demandes, l’ambivalence est 
patente. En effet, le psychologue ou pédopsychia¬ 
tre est souvent sollicité dans des situations impos¬ 
sibles, telle la demande de l’accompagnement 
d’une femme enceinte, toxicomane et psychopa¬ 
the, avec de graves antécédents de carences affec¬ 
tives et qui ne vient pas à ses rendez-vous de 
consultations systématiques de grossesse. Le psy¬ 
chiatre est à la fois idéalisé dans une forme de 
toute-puissance magique et dénié du fait de 
son manque d’efficacité apparente. Cela illustre 


l’importance et l’intérêt d’un travail partagé régu¬ 
lier entre soignants de la maternité, psychologues 
et psychiatres {staffs, réunions), afin de bien se 
connaître et non de se découvrir à l’occasion d’une 
urgence, et en vue de faire évoluer les représenta¬ 
tions et la précision des demandes adressées aux 
psychologues et psychiatres. 

Une autre problématique présente dans les deman¬ 
des de consultations concerne la place et le statut 
faits au foetus ou au bébé virtuel. Le foetus est tan¬ 
tôt perçu comme un « sujet » exposé à l’échogra¬ 
phie, surexposé lors des réunions du diagnostic 
prénatal, agrafé dans l’album de famille, et en ris¬ 
que permanent d’une imprudente accélération du 
processus d’humanisation; tantôt comme un 
amas de cellules, un « débris humain » qui, du fait 
de malformations repérées, vont valider le choix 
d’une IMG, quel que soit le terme. Il y a là une 
extrême tension, un chemin de crête périlleux 
entre le rien, la chose innommable, le monstrueux 
et le virtuellement humain (Missonnier, 2007). 
Cela amène à adresser des demandes improba¬ 
bles, à poser des questions impensables il y a quel¬ 
ques années et à se trouver devant des choix 
impossibles. Il nous faut plus que jamais accepter 
qu’il y ait des questions sans réponse sans que 
pour autant cela nous réduise à l’impuissance. 

Ces situations peuvent cependant provoquer des 
clivages au sein des équipes du fait d’identifica¬ 
tions projectives massives ; identifications au bébé 
pour certains professionnels, à la mère pour 
d’autres. Jusqu’où peut-on valider le choix d’une 
demande d’IMG devant une malformation 
minime ? Jusqu’où peut-on accéder à la demande 
d’une femme en détresse psychologique qui sou¬ 
haite une IMG alors que le foetus ne présente aucun 
problème médical? Ainsi, certaines réunions de 
diagnostic prénatal sont parfois houleuses. Le psy¬ 
chologue ou le pédopsychiatre est interrogé. Les 
comités d’éthiques sont parfois sollicités. 


Spécificités de la réponse 

Conversations 

avec des ventres ronds 

La grossesse est une histoire en train de s’écrire. Il 
est important de respecter cette dynamique et de 
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ne pas fixer le temps, de ne pas prédéterminer l’ave¬ 
nir. Or, on le sait, certains mots ou termes employés 
peuvent marquer à vie, et des années plus tard les 
parents entendent encore résonner certains mots, 
certaines phrases... Dans les situations complexes, 
il s’agit toujours d’apprécier ce qui se joue sans 
jugement, de traduire sans interpréter et de tra¬ 
vailler avec les futurs parents autour des trois 
concepts classiques que sont le transitionnel 
(Winnicott, 1958), la contenance (Bion, 1962) et la 
parentalité (Houzel, 1999). L’entretien du 4' mois a 
permis à de nombreuses femmes vulnérables de 
s’ouvrir et de se dévoiler à la sage-femme... Cette 
transparence psychique (Bydlowski, 1991) amène 
parfois à des révélations intimes et à des dévoile¬ 
ments inattendus. À la demande de la sage-femme 
et de la parturiente, le psychologue ou le pédopsy¬ 
chiatre peut venir accompagner certains processus 
psychogénétiques de la maternalité (Racamier 
et al., 1961). La démarche de prévention prend là 
tout son sens. Au-delà, cette démarche relève de la 
responsabilité de la pédopsychiatrie qui y trouve sa 
vocation de toujours, celle d’accoucher. Le pédo¬ 
psychiatre est un accoucheur en tant qu’il veille à la 
genèse de l’inconscient (Delassus, 1997). 

Souplesse et adaptabilité 

Toutes les définitions standards de la pratique 
psychologique ou psychiatrique en termes de 
conduites à tenir, procédures, cadres... se révèlent 
tout à fait inadéquates. Cette dimension précaire 
de notre pratique est encore renforcée par la 
variété des lieux de rencontre des patients - 
bureaux, couloirs, entre deux portes, au lit de la 
parturiente, devant le berceau... - et par une tem¬ 
poralité imprévisible (accouchement préma¬ 
turé. ..). C’est dire si notre pratique se fonde sur un 
certain consentement au monde réel sous lequel 
elle se rencontre, c’est-à-dire l’imprévisible et le 
contingent (Borie, 2008). Souplesse et adaptabilité 
sont deux caractéristiques essentielles des psycho¬ 
logues et pédopsychiatres intervenants dans le 
champ de la périnatalité. 

Plusieurs uiveaux de répouse 

Le psychiatre garde à l’esprit l’«irreprésentable» à 
ce qu’un Être naisse d’un autre. Le travail du 
symbolique doit se remettre en oeuvre autour de 
chaque naissance afin que celle-ci s’inscrive dans 


l’histoire familiale. Une filiation a à s’édifier entre le 
père, la mère et l’enfant. Les psychologues et pédop¬ 
sychiatres qui interviennent à la maternité ont le 
souci du bien-être psychique du bébé, de la mère et 
du père, mais aussi des interactions au sein de cette 
triade nouvellement constituée. Leur préoccupation 
concerne le «devenir parents», la fragilité et les 
troubles psychiques maternels, les interactions pré¬ 
coces et le développement de l’enfant. Le travail en 
maternité amène un regard nouveau sur la parenta¬ 
lité, sur le foetus, sur le bébé et ses troubles notam¬ 
ment à expression somatique et développementale. 

Le pédopsychiatre accompagne père, mère et 
enfant pendant la période périnatale en luttant 
contre les nombreuses sources de discontinuité 
entre le pré- et le postnatal. Il est le garant de la 
prise en considération de la personne humaine 
dans sa globalité, au prix du dépassement des cli¬ 
vages entre psyché et soma, normal et pathologi¬ 
que, maternité et pédiatrie, soignants du prénatal 
et soignants du postnatal... Il a aussi à soutenir 
une attitude institutionnelle sur mesure, au cas 
par cas, en réponse à la variabilité individuelle de 
la maturation parentale. 

Les interventions s’attellent à l’instauration des 
premiers liens entre parents et enfant, parfois de 
façon uniquement préventive et brève. Le pédo¬ 
psychiatre ou le psychologue préserve la dimen¬ 
sion psychoaffective des premiers échanges, il est à 
l’écoute des conflits que suscite l’arrivée du bébé, il 
aborde le vécu de chacun à la lumière de l’histoire 
individuelle, conjugale, familiale et culturelle. 

Les interventions concernent aussi les troubles psy¬ 
chiques maternels au cours de la grossesse et du 
post-partum, de novo ou décompensations de trou¬ 
bles antérieurs. Elles supposent un dépistage des 
signes cliniques, une prise en charge parfois en 
urgence compte tenu des risques majeurs pour la 
mère et pour le bébé, immédiats (à type de suicide et 
d’infanticide) ou différés (à type de dysfonctionne¬ 
ments des interactions précoces et de répercussions 
sur le développement du bébé). Cela peut nécessiter 
une orientation vers des services spécialisés. 

Psychologues et pédopsychiatres peuvent aussi 
intervenir indirectement en rencontrant un soi¬ 
gnant ou une équipe en difficulté devant une 
situation complexe. La discussion du cas permet 
alors parfois de relancer une réflexion sidérée et 
de mobiliser des ressources psychiques propres 
aux soignants, sage-femme ou obstétricien. 
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Même s’il ne relève pas d’un partage catégorique, 
la psychologue intervenant à la maternité sera 
plutôt sollicitée pour des accompagnements de 
grossesses difficiles, le pédopsychiatre de liaison 
sera plutôt amené à prendre en charge les femmes 
et les couples présentant des pathologies psychia¬ 
triques (psychoses, névroses graves, troubles de la 
personnalité, addictions), les situations nécessi¬ 
tant des traitements psychotropes, les urgences et 
les signalements médico-judiciaires... 

Enfin, lorsque des soins psychiques sont nécessai¬ 
res, ils ne doivent pas se limiter au temps de séjour 
passé à la maternité. Il est fondamental, dans ces 
temps de rencontre à la maternité (brefs mais 
riches en émotions), de mettre en place des liens 
permettant d’assurer une continuité de soins 
après la sortie de la mère et de son bébé. Il y a là un 
enjeu fondamental qui ne s’improvise pas en 
urgence et qui intéresse tout le réseau de soin de la 
petite enfance (PMI, services sociaux, secteurs de 
pédopsychiatrie et de psychiatrie d’adultes). 

Travail multidisciplinaire 
sur la parentalité 

Les interventions s’adressent aussi aux équipes 
elles-mêmes, obstétricale et pédiatrique. Celles-ci 
ont à acquérir une attitude bienveillante et conte¬ 
nante plutôt que des réactions de suspicion et de 
précautions aliénantes vis-à-vis des situations 
inquiétantes. Toutes les disciplines doivent s’atte¬ 
ler ensembles à la rencontre des histoires les plus 
singulières afin de mieux en appréhender la com¬ 
plexité et d’organiser une orientation préventive 
commune. Le travail dans le cadre de la maternité 
est indissociable d’une sensibilisation et d’une 
implication des professionnels concernés exté¬ 
rieurs : les équipes de pédiatrie, de PMI, de lieux 
d’accueil, les médecins de ville, le secteur social, 
l’aide sociale à l’enfance, le secteur judiciaire... 


La parentalité n’est pas l’affaire des seuls psycho¬ 
logues et psychiatres. Elle doit être envisagée par 
l’ensemble des professionnels sous la forme d’une 
attention partagée d’un accompagnement périna¬ 
tal de la parentalité. La pluridisciplinarité offre 
une promesse d’unité si elle matérialise une orien¬ 
tation préventive commune. Les «staffs de paren¬ 
talité», parfois initialisés par les psychiatres ou 
psychologues, en sont une illustration dans nom¬ 
bre de maternités aujourd’hui. Il ne s’agit pas de 
faire des maternités des centres psychothérapi¬ 
ques. À l’inverse, cette collaboration ne doit pas 
non plus se réduire à une sous-traitance du psy¬ 
chique pour tout ce qui touche au relationnel, à 
l’affectif et au traumatique. 

Le travail interdisciplinaire, le partage d’observa¬ 
tions et de questions, la réflexion commune sont 
les garants d’une réelle complémentarité. Cet 
investissement partagé des problématiques de 
parentalités difficiles permet la métabolisation 
quotidienne des ondes de choc de la vulnérabilité 
en présence. Sans perdre de vue l’infime frontière 
entre attitude thérapeutique contenante et atti¬ 
tude suspicieuse qui favorise la rigidification de ce 
quelle prétend combattre. Cette collaboration 
des professionnels est porteuse de continuité, à 
condition que la subjectivité parentale reste le fil 
rouge pour chacun et que la mobilisation soit 
pérenne. Les écueils sont nombreux. Ainsi, depuis, 
plusieurs années, ont été créés dans de nom¬ 
breuses maternités, des «staffs de parentalité» 
voire des unités fonctionnelles médico-psycho- 
sociales regroupant les différents professionnels 
intervenant dans le champ de la périnatalité (obs¬ 
tétriciens, sages-femmes, psychologues, pédopsy¬ 
chiatres, puéricultrices, assistantes sociales...). 
Des réunions régulières et multidisciplinaires 
permettent de croiser les regards et de partager les 
préoccupations pour des femmes fragiles et des 
couples vulnérables (cf. annexe IV). 


Néonatalogie 


Les chiffres sont éloquents. Selon les estimations, 
environ 10 % des nouveau-nés effectuent aujourd’hui 
un séjour plus ou moins prolongé dans un service de 
médecine néonatale, dans les suites immédiates de 


leur naissance, dont 3 à 5 % en service de réanima¬ 
tion proprement dit, soit 50 000 à 80 000 enfants par 
an, en France, pour l’ensemble des services de méde¬ 
cine et de réanimation infantile (Golse et al., 2001). 
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Si les progrès technologiques et médicaux ont 
considérablement fait chuter le taux de mortalité 
infantile, si certains enfants dont la santé à la 
naissance était très précaire peuvent aujourd’hui 
«renaître», il n’en reste pas moins que les services 
de néonatalogie et de réanimation néonatale sont 
des lieux où la mort est toujours possible, et le 
décès d’un bébé est toujours une situation 
extrêmement douloureuse et éprouvante, pour 
les parents et le personnel soignant. Ces risques 
de détresse psychique ont conduit les pédiatres 
à ouvrir leurs portes aux psychologues et 
pédopsychiatres. 

Spécificités du lieu 
et de rorgauisatiou 

La néonatalogie se consacre aux soins d’un tout- 
petit, né trop tôt, parfois malade à la naissance et 
qui nécessite des soins souvent intensifs. C’est l’im¬ 
pensable coïncidence entre une naissance (préma¬ 
turée) et le risque de mort, de maladie, de handicap. 
C’est l’effroi et la confusion que l’on retrouve dans 
le premier temps de la situation d’urgence en néo¬ 
natalogie, avant que dans l’après-coup, au-delà du 
traumatisme initial, apparaissent petit à petit une 
histoire et un sens. La néonatalogie est donc un lieu 
de rencontre avec des bébés à la santé fragile, des 
parents parfois en difficulté et des équipes enga¬ 
gées dans des soins de grande technicité mais aussi 
de grande implication psychoaffective. 

Ainsi, pour tous parents, il s’agit de sortir du carac¬ 
tère captatoire et parfois fascinant que déclenchent 
sur le plan imaginaire les possibilités d’intrusion 
techniques dans le corps. De même, pour les pro¬ 
fessionnels, comment ne pas se laisser prendre au 
titre de l’identification ou de la compassion et de 
ne pas confondre sa question et celle des parents ? 
Comment éviter le risque pour le bébé, de n’être 
plus figuré que par des paramètres, des tracés sur 
un écran oudesimages échographiques ? Comment 
faire émerger un sujet, une histoire singulière, de 
l’anamnèse clinique? 

Envisager/dévisager 

Une des spécificités de la néonatalogie est que le 
nouveau-né ne parle pas. 


Et les tout premiers jours, son histoire se construit 
par les discours et signifiants de l’autre qui gravi¬ 
tent autour de lui (enveloppe proto-narrative qui 
le porte ; proto-intrigue qui le constitue). Outre le 
discours, il y a les regards, regards posés au-dessus 
de la couveuse (à défaut de berceau). Et c’est parti¬ 
culièrement dans le regard que la rencontre s’ef¬ 
fectue. Avec Lévinas, on peut considérer que la 
rencontre avec le visage de l’autre, animé par son 
regard, constitue l’événement existentiel majeur 
dans lequel s’enracine l’exigence éthique. Il est 
vrai que le visage du nouveau-né, qui plus est pré¬ 
maturé, n’est pas encore celui d’un enfant, ne 
serait-ce que parce que ses yeux semblent peiner à 
nous reconnaître, que sa bouche ne dessine aucun 
sourire intentionnel, que son expressivité demeure 
très limitée. Cependant, le visage ne se réduit pas 
à son apparition sensible. Un visage n’est pas une 
face. Il n’est jamais réductible à une addition de 
ses composantes empiriques (deux yeux, un nez, 
une bouche, un menton...). Le visage est une pré¬ 
sence qui suscite une relation empathique. Qu’il 
naisse sans vie, qu’il meure à la naissance ou peu 
de temps après, le nouveau-né a été «mis au 
monde» parce que son corps a été bercé, porté 
entre des bras, sa peau touchée par des lèvres et 
son visage caressé par des doigts humains (Le 
Coz, 2009). 

Le passage d’un bébé du le service de réanima¬ 
tion néonatale au « lit berceau » est souvent l’oc¬ 
casion de voir évoluer ce regard. Et cela se 
retrouve dans la forme des demandes adressées 
au pédopsychiatre ou psychologue. Par exemple, 
en réanimation, ne se pose pas la question de 
l’alimentation, le bébé étant souvent gavé par 
sonde. Dans les «lits berceaux», le pédopsychia¬ 
tre ou psychologue peut être appelé pour «un 
bébé qui ne tète pas ». Ce changement de regard 
est fondamental. 

Durant ces trente dernières années, de nombreu¬ 
ses modifications ont vu le jour dans ces services 
de néonatalogie : présence quotidienne et prolon¬ 
gée des parents, qualité de l’environnement du 
bébé, objet transitionnel... mettant ainsi l’accent 
sur les aspects relationnels, affectifs et psychiques 
du bébé et mettant en évidence l’importance d’en¬ 
visager l’enfant et ne pas se limiter à le dévisager, 
le scruter et le mesurer, même si les paramètres 
médicaux sont toujours là pour évaluer un état 
de santé. 
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Spécificités de la demande 

Après l’accouchement, les situations complexes 
sont nombreuses où la présence du psychologue 
ou psychiatre est maintenant attendue : il s’agit 
principalement de grande prématurité (25 à 
26 semaines), d’arrêt de réanimation, de troubles 
des interactions précoces, de difficultés dans le 
processus de «maternalité» (Racamier, 1961). Les 
questions sont nombreuses et témoignent du souci 
des soignants de la qualité de vie des bébés. 

Les demandes concernent rarement le nourrisson 
lui-même. Ces derniers sont en effet rarement 
décrits comme directement symptomatiques sur le 
plan comportemental et affectif Les inquiétudes 
se situent plutôt au niveau des interactions entre 
une mère et son bébé, qu’il s’agisse de relations 
fusionnelles jugées «dangereuses», d’abandon ou 
d’incompétence des parents. Ces dysfonctionne¬ 
ments relationnels ont toujours une répercussion 
dans la relation de l’équipe soignante à la mère, 
voire au sein de l’équipe même. S’en suivent des 
sentiments de malaise dans le dialogue avec les 
parents et des craintes quant à la qualité des inte¬ 
ractions entre les parents et le nourrisson. De ce 
sentiment subjectif chargé d’angoisse et d’affect, 
émerge une demande de consultation psychologi¬ 
que ou pédopsychiatrique. Cette demande est sou¬ 
vent double et motivée à la fois par le besoin de 
comprendre et celui d’être rassuré. 

Absence de demande 

Si l’agitation et les grands troubles relationnels 
mère-bébé sont dépistés et sont rapidement objets 
de soins, il en est autrement des souffrances silen¬ 
cieuses et intériorisées du post-partum, de cer¬ 
tains effondrements psychologiques de mères en 
détresse mais qui vont assurer, mécaniquement, le 
nursing attendu. Nombre de dépressions du post- 
partum passent inaperçues. 

Et sans doute est-il important de rappeler qu’une 
dépression du post-partum n’atteint pas une femme 
« isolée » mais une femme qui vient d’avoir un bébé. 
La dépression du nouveau-né, à terme ou préma¬ 
turé, est maintenant bien décrite, mais la sensibili¬ 
sation auprès des équipes est toujours à faire. 

De même, il y a peu voire pas de demande concer¬ 
nant le père. Tout au plus, son absence est remarquée. 


Là aussi, de nombreuses souffrances silencieuses 
passent inaperçues. 

D’où l’importance de réunions d’équipe réguliè¬ 
res entre sages-femmes, puéricultrices, obstétri¬ 
ciens, psychologues et pédopsychiatres afin de 
permettre aux soignants de prendre conscience de 
la réalité et de l’existence de la souffrance psychi¬ 
que, de se représenter cette souffrance psychique, 
celle des deux parents et celle du bébé. 

Des demandes complexes 

Les demandes ne sont pas toujours clairement éla¬ 
borées, du fait de la complexité ou de la difficulté 
de certaines situations telles : 

• les cas de désaccord entre soignants au sein de 
l’équipe quant à une conduite à tenir ou à un 
choix thérapeutique. Le psychologue ou pédo¬ 
psychiatre peut être convoqué à une place d’ar¬ 
bitre ou de tiers devant valider une décision 
médicale. Pris dans le jeu des projections qu’il 
convient de démêler, où circulent l’angoisse, les 
blessures narcissiques, la culpabilité et l’impuis¬ 
sance, il s’agit de supporter et de permettre la 
parole et la pensée. Le pédopsychiatre est en 
place d’arbitre ; 

• les cas de difficultés voire de conflits avec des 
parents. Parents qui délèguent aux soignants 
une place qui n’ont pas eu le temps d’occuper. 
Parents qui n’ont pas eu le temps de se consti¬ 
tuer parents de cet enfant-là. Et les soignants, 
obligés de se substituer à eux avec pour mission 
de leur rendre un enfant vivant, fini et guéri, et 
qui affrontent avec eux les premiers contacts 
traumatiques, soutiennent la rencontre, pour 
en arriver à des retrouvailles ou pour les prépa¬ 
rer à la mort. Rivalité et ambivalence sont fré¬ 
quentes. Le pédopsychiatre est en place de 
tiers ; 

• le cas de situations de d’extrême gravité pour 
le nourrisson et de difficultés d’annonce aux 
parents. Le pédopsychiatre est en place de 
témoin. 

Les demandes sont donc variées. Elles évoluent 
avec le temps et se diversifient. Si dans les pre¬ 
miers temps elles concernent principalement l’état 
de santé et les difficultés des parents (difficultés 
psychologiques), elles vont s’intéresser de plus en 
plus au bébé... puis à l’éventuelle fratrie. 


138 



Chapitre 23. Périnatalité (maternité et néonatalogie) 


Spécificités de la réponse 

Le psychologue et le pédopsychiatre sont des pra¬ 
ticiens dont l’outil principal est la parole. Or un 
bébé, ça ne parle pas ! Pour autant, au-dessus de 
l’incubateur, des questions se posent aux pédia¬ 
tres néonatalogues, aux réanimateurs et aux 
puéricultrices : « Que faisons-nous ? Que devien¬ 
nent ces bébés? Que génèrent nos soins? Que 
faire ? Que peut apporter un psychologue ou un 
pédopsychiatre ? » Ils invitent le psychologue ou 
pédopsychiatre à partager la réflexion. 

Créer un espace de pensée ; 
un espace à plusieurs 

Proposer un arrière-plan pour sortir de la fascina¬ 
tion et de l’effroi que provoque l’entrée dans une 
unité de néonatalogie. En effet, une émotion pro¬ 
fonde assaille celui qui pénètre ce milieu violent 
porteur de conflit entre la vie et la mort et qui sus¬ 
cite des images d’une grande crudité. Cette émo¬ 
tion est repérable chez les parents qui entrent la 
première fois en néonatalogie. La sidération n’est 
pas loin, qui empêche de penser et d’entendre les 
paroles des soignants qui par tous les moyens 
essaient de dédramatiser la situation et d’explici¬ 
ter au mieux les données, paramètres et machines 
qui cernent leur bébé. Cette émotion préfigure 
aussi celle contre laquelle se défendent les soi¬ 
gnants. Après coup seulement, émergent la per¬ 
ception et la pensée d’un bébé qui se dégage de cet 
environnement technique fait de machines, de 
tuyaux, d’alarmes... L’angoisse dépassée, le regard 
de l’adulte peut en effet se poser sur le bébé qui 
s’humanise, suscite la surprise, voire l’émerveille¬ 
ment, dans cette amorce de restauration. 

Dans une position décalée, en tant que grand 
Autre apaisant, le pédopsychiatre ou psychologue 
participe à la création de cet espace de pensée. 

Une réflexion sur l’interaction 
et l’inter subjectivité 

Les troubles psychiques de la mère, du père et du 
bébé sont placés dans le continuum périnatal et 
sont perçus dans le cadre d’un modèle résolument 
interactif En effet, une des spécificités du tra¬ 
vail psychique en néonatalogie est que ce travail 


s’effectue au niveau des interactions entre le nour¬ 
risson et ses parents. Et ici, les interactions préco¬ 
ces (regards, peau à peau...) sont autant d’espace 
de récit et de narrativité (qui renvoie fondamenta¬ 
lement à une activité de liaison) qui ne se limite 
pas à l’histoire médicale, génétique ou biologique, 
mais qui est aussi et surtout relationnelle. 

Entre sonde d’intubation et perfusions, les bébés 
ont besoin qu’on leur raconte des histoires ; ils ont 
aussi besoin d’apprendre peu à peu à raconter, à se 
raconter à eux-mêmes, leur propre histoire, à 
conquérir leur «identité narrative» (Ricoeur, 
1990) qui, on le perçoit, ne peut être qu’une créa¬ 
tion interactive. 

Dans le bain de langage, la narrativité est un pro¬ 
cessus de liaison, une enveloppe psychique qui 
débute bien avant le langage et qui est au coeur des 
interactions précoces. Il est au coeur du travail cli¬ 
nique du psychologue ou pédopsychiatre en 
néonatalogie. 

Instaurer des liens et favoriser 
la restauration des parents 

Le pédopsychiatre participe à la compréhension 
des mouvements inconscients non seulement du 
bébé et de ses parents, mais aussi des soignants, 
tout en préservant les résistances nécessaires pour 
traverser certaines situations douloureuses. Les 
échanges au sein du groupe sont primordiaux 
autour des situations les plus graves ou lors de 
phénomènes de deuil afin d’en dénouer les aspects 
destructeurs et de recréer des capacités commu¬ 
nes de contenance. L’observation du bébé trans¬ 
mise aux parents et partagée avec eux constitue 
un support vivant à ces premiers contacts et à 
l’installation des liens. Cela permet la restaura¬ 
tion des parents dans la qualité de ce qu’ils don¬ 
nent de bon maintenant et pour plus tard, eux qui 
consciemment et inconsciemment se vivent sou¬ 
vent comme mauvais, responsables de cette nais¬ 
sance prématurée (Quiniou-Pizzoglio, 1999). 

Dans le bain de paroles... 

La parole maternelle n’est pas 
tonjonrs nne caresse 

Un bébé, qui plus est prématuré, n’est pas toujours 
objet d’amour. Il peut aussi être source d’angoisses 
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et devenir persécuteur pour une mère fragile et 
déprimée. Et malgré tout l’amour porté à son 
bébé, une mère peut avoir des idées morbides et 
des fantasmes destructeurs. Comme le rappelle 
Winnicott, il n’y a que trop de raisons pour une 
mère de haïr son bébé, cette créature incompré¬ 
hensible qui vient « parasiter » son corps, son âme 
et envahir toutes ses préoccupations ; qui la fait 
basculer de statut de femme et d’amante à celui de 
mère aliénée par la dépendance de son nouveau- 
né, qui plus est prématuré et à la santé précaire... 
Elle n’en dira rien sous peine d’être rapidement 
jugée par l’équipe de soins, mais ces pensées peu¬ 
vent l’envahir et perturber la qualité des interac¬ 
tions avec son bébé. Le psychologue et le 
pédopsychiatre sont des professionnels qualifiés 
pour accueillir ces difficultés et permettre à ces 
mères de dépasser ces fantasmes et ces angoisses. 

Une pratique de liaison pour 
un travail multidisciplinaire 
et partagé 

Par la transmission quotidienne aux soignants de 
l’effet de leurs paroles et de leurs actes, peu à peu, 
ces derniers retrouvent la place oubliée de main¬ 
tien d’une cohérence psychique pour leurs patien¬ 
tes, fonction contenante préalable à celle que la 
mère procurera à son enfant. Notre rôle n’est-il 
pas de leur faire progressivement découvrir, en 
nous retirant à notre tour ? Chaque fois qu’ils nous 
repoussent ou qu’ils oublient de nous appeler, 
s’agit-il d’une évacuation du psychisme, d’un 
refoulement ou d’une tentative de retrouver leur 
pleine fonction? Les échecs apparents (notre 
inefficacité, nos maladresses...) produisent par¬ 
fois plus d’avancée que nos succès qui risquent de 
les délester de leur rôle. À condition cependant 
qu’ils soient assurés de notre disponibilité et 
de notre efficacité par ailleurs (Molénat, 1992). Le 
terme de liaison indique donc notre absence de 
présence permanente et suppose que l’équipe 
médicale nous demande. 

Il nous faut donc rester à l’écoute de l’institution 
tout en soutenant le désir des sujets qui s’y rencon¬ 
trent, parents et soignants et ne jamais cautionner 
la prise de pouvoir de l’un sur l’autre, dans ces 
lieux hiérarchisés où les défenses individuel¬ 
les doivent être respectées face à la violence des 
affects. 


Dépister 

Une des fonctions du pédopsychiatre de liaison 
est aussi de dépister d’éventuels troubles des inte¬ 
ractions précoces entre le bébé et son entourage. 
En 2010, il n’est en effet pas acceptable de passer à 
côté de troubles psychiques précoces dont on sait 
que, pris en charge rapidement, ils ont toutes les 
chances d’être réversibles. Tout retard diagnostic, 
en revanche, risque fort d’être préjudiciable au 
bébé. Ce dépistage précoce concerne notamment 
tous les troubles dépressifs graves du nourrisson 
ainsi que les troubles à type d’autisme et de trou¬ 
bles envahissants du développement. Il repose 
avant tout sur la prise en compte de perturbations 
cliniques repérées dans la rencontre intersubjec¬ 
tive avec le bébé. Il s’appuie aussi sur des critères 
objectifs et des indicateurs de risque («cligno¬ 
tants») décrit par M. Soulé et J. Noël, en 1985. 
Cette fonction de dépistage précoce est fonda¬ 
mentale et participe d’une réelle prévention. 

Soigner 

Dans certaines situations, le traumatisme sur¬ 
vient dans une histoire déjà lourde, en particulier 
pour la mère (AMP, fausses couches, enfant 
mort...) ou avec la brutalité d’un événement inat¬ 
tendu. Dans ce milieu, on peut toucher le fond, 
l’insupportable, voire l’horreur, avec le risque 
d’effondrement, la dépression, l’échec des défen¬ 
ses face à cet ébranlement psychique profond. 
Confrontés à l’archaïque, à un rapport de corps à 
corps de pure émotionnalité, les parents peuvent 
se sentir démunis, «dénudés». Les risques de 
déliaison, de rupture et de clivage sont grands. Il 
s’agit alors de contenir les émotions, de fournir 
des représentations, d’accompagner et d’aider les 
parents mais aussi les soignants à contenir; de 
décaler le sujet de ce qui pourrait le figer dans une 
causalité traumatique. 

Le cadre des entretiens psychologique exige de 
s’adapter à l’unité de temps et de lieu de la néona¬ 
talogie, mais aussi de s’en dégager. Les rencontres 
ont lieu dans le service, auprès du bébé ou dans un 
autre lieu, à un rythme défini ou au gré des événe¬ 
ments. Parfois, le psychologue ou pédopsychiatre 
aménage des temps avec le bébé, seul. 

Le cadre est porteur de sens, il doit soutenir la fonc¬ 
tion du pédopsychiatre ou psychologue : écouter. 
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contenir les émotions et permettre leur élabora¬ 
tion. 11 ne doit pas être totalement identifié au ser¬ 
vice afin de préserver neutralité et secret pour les 
familles; il doit néanmoins être suffisamment 
intégré pour participer aux projets de soins dans 
ses implications psychoaffectives. 

Et après la sortie 
de la néonatalogie 

De même que précédemment, lorsque des soins 
psychiques sont nécessaires, ils ne doivent pas se 
limiter au temps de séjour passé en néonatalogie. 
11 est fondamental, dans ces temps de rencontre, 
de mettre en place des liens permettant d’assurer 
une continuité de soins après la sortie du bébé. 11 
y a là un enjeu fondamental pour l’enfant qui 
doit mobiliser tout le réseau de soin de la petite 
enfance (PMI, services sociaux, secteurs de 
pédopsychiatrie). 

Questions et enjeux éthiques 

Certaines situations extrêmes rencontrées en néo¬ 
natalogie (très grande prématurité, malforma¬ 
tions, pathologies cérébrales...) posent parfois des 
questions éthiques fondamentales (arrêt de réani¬ 
mation, soins palliatifs...). Psychologues et pédop¬ 
sychiatres participent activement aux débats 
éthiques rencontrés dans ces situations nouvelles 
parfois inédites. 

Spécificités liées à l’âge 

Pour soigner un bébé en souffrance, il ne suffit 
pas de rencontrer ses parents. Aujourd’hui, le 
bébé est considéré comme un partenaire direct du 
traitement. 11 faut donc que les soignants appren¬ 
nent à «penser bébé» (Lamour & Barraco, 1999), 
c’est-à-dire à être au plus près de son fonctionne¬ 
ment en utilisant toute leur empathie et leurs 
capacités d’identification. Ce « penser bébé », c’est 
prendre en compte la naissance psychique du 
bébé, le sentiment de la continuité d’exister, l’exis¬ 
tence d’éventuelles douleurs ou souffrances, le jeu 
de l’intersubjectivité... Autant de points fonda¬ 
mentaux à prendre en compte cliniquement pour 
le bébé en néonatalogie. 
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Annexe IV 

L'unité médico-psycho-sociale en périnatalité (UMPSP) 
au CHU d'Angers 


Inscrit dans le dispositif prévu par les programmes 
régionaux d’accès à la prévention et aux soins (PRAPS) 
prévu par la loi de lutte contre les exclusions et dans le 
plan «Périnatalité 2005-2007» visant à renforcer le 
soutien aux femmes enceintes et aux couples en situa¬ 
tion de précarité et de vulnérabilité, il s’agit d’un dispo¬ 
sitif de prise en charge pluridisciplinaire des femmes et 
des couples en difficulté obstétricale, psychologique, 
sociale ou économique mis en place au CHU d’Angers 
en 2001. 

Composition 

L’UMPSP est constituée de «membres permanents» 
réunis de façon quotidienne à la maternité du CHU 
d’Angers : 

• médecin obstétricien, coordonnateur ; 

• pédiatre; 

• sage-femme, coordonnatrice; 

• pédopsychiatre; 

• psychologue; 

• Échographiste de référence ; 

• secrétaire. 

En fonction des situations évoquées, sont invités les 
professionnels compétents et intéressés : médecins 
traitants, spécialistes libéraux, sages-femmes, cura¬ 
teurs et tuteurs, Samu social, justice, personnels des 
secteurs de pédopsychiatrie et de psychiatrie générale, 
éducateurs et personnels soignants de PMI, des pou¬ 
ponnières et des centres maternels... 

Missions 

L’unité assure l’accueil, l’orientation et la prise en 
charge des patientes en situation de grande vulnérabi¬ 
lité, dans le cadre de la périnatalité (hors suivi de gros¬ 
sesse normale). Cette demande peut être faite par un 
professionnel de santé ou la patiente elle-même. 

Accueil 

Il est réalisé tous les jours, sans rendez-vous, entre 8 h 
30 et 17 h 30. Ces conditions paraissent fondamentales : 
les patientes et les couples concernés par cette prise en 
charge sont parfois déconnectés de la réalité et par¬ 
viennent difficilement à honorer les rendez-vous, à res¬ 
pecter les contraintes horaires. L’accès aux soins et au 
monde hospitalier leur est souvent étranger, voire 


hostile. La sage-femme de liaison est donc disponible 
afin de leur faciliter la tâche dans cette démarche. 

Orientation 

Dans le dédale des différentes structures de périnata¬ 
lité, il est souvent nécessaire de proposer une orienta¬ 
tion adaptée. Cette activité d’orientation est moins 
prégnante dans notre démarche puisqu’elle accompa¬ 
gne de facto la mission d’accueil et de prise en charge. 
Tous les professionnels de santé peuvent faire appel à la 
sage-femme de liaison aux heures ouvrables ; elle dis¬ 
pose d’une ligne téléphonique mobile dédiée. Cela per¬ 
met de répondre immédiatement et sans intermédiaire 
au professionnel de santé ou à la patiente. La réponse 
peut être courte et rapide, mais souvent il s’agit d’une 
demande plus complexe qui débouche sur la troisième 
mission de l’UMPSP : la prise en charge. 

Prise en charge 

Elle s’adresse à toutes les femmes et les couples en diffi¬ 
culté et en situation de grande vulnérabilité. Il s’agit de 
dossiers complexes, ne relevant d’aucune unité spécifi¬ 
que. Ils associent souvent un très haut risque médical, 
psychiatrique, et une grande précarité sociale. Chaque 
situation est unique, il n’existe pas de prise en charge 
codifiée. Un parcours de soins personnalisé doit être à 
chaque fois réinventé. La concertation des différents 
intervenants permet d’améliorer cette prise en charge. 
Celle-ci a lieu lors d’une réunion hebdomadaire. La 
prise en charge multidisciplinaire permet une vision 
élargie de la situation et protège de toute décision arbi¬ 
traire. La réponse apportée est la moins mauvaise pos¬ 
sible et essaye au mieux de répondre aux difficultés 
rencontrées, médicales, psychiques, sociales et éthi¬ 
ques. Pour chaque situation est proposée une «feuille 
de route », un parcours de soins ayant pour but de pré¬ 
server au mieux les relations entre le père, la mère et 
l’enfant. 

Fonctionnement 

Numéro d’appel unique communiqué uniquement aux 
professionnels de santé (médecins traitants, gynécolo¬ 
gues obstétriciens, échographistes, psychiatres, sages- 
femmes et médecins spécialistes participant aux 
activités de soins en périnatalité) et aux structures de 
soins (planning familial, PMI, centres maternels. 
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hôpitaux généraux et psychiatriques, cliniques...). Ils 
sont le relais pour le communiquer aux patientes qui 
pourraient bénéficier de cette structure. 

La sage-femme coordonnatrice est l’interlocutrice de 
première ligne. Avec la psychologue, elle assure un rôle 
de pivot dans cette organisation. 

Le fonctionnement de cette unité repose sur deux 
principes : 

• être une unité relais entre les différentes compo¬ 
santes de la périnatalité (permanences d’accès aux 
soins de santé (PASS), DPN, grossesses pathologi¬ 
ques, médecins de ville, sages-femmes, entretien du 
4' mois, etc.). 

• être une unité de prise en charge possible dans des 
indications très précises (annonce du diagnostic, établis¬ 
sement d’une feuille de route, examens de référence - 
échographie, IRM -, accompagnement psychologique, 
etc.) 

Les objectifs de cette unité sont multiples : 

• pour les parents : 

- délivrer un message clair, unique et compréhensible, 

- adapter la prise en charge à leurs besoins, mais 
aussi à leur demande, 

- baliser leur parcours à l’aide d’une feuille de route, 
d’un contrat entre eux et les professionnels, 

- dépister les cas à haut risque (problèmes sociaux, 
psychologiques ou médicaux), 

- orienter les patientes (principalement celles qui 
n’ont pas de gynécologue obstétricien référent) ; 

• pour les professionnels de santé ; 

- répondre de manière efficace et rapide à leur 
demande de centralisation des soins. 

L’UMPSP est en lien étroit avec : 

• la PASS (signalement des dossiers à haut risque : pla¬ 
cement à répétition, mineures, emprisonnement, etc.) ; 

• les sages-femmes assurant les entretiens du 4' mois 
(situation à risque pour la grossesse et pour l’accouche¬ 


ment, problème psychologique majeur, problèmes 
sociaux...); 

• le centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal 
(CPDPN) ; message clair, unique et rassurant qui sera 
délivré lors d’une consultation où le couple pourra ren¬ 
contrer un médecin référent ou coordonnateur, une 
sage-femme coordonnatrice ainsi qu’une psychologue, 
lien avec l’équipe de DPN en ce qui concerne les IMG, 
avis échographique, sage-femme et psychologue (réfé¬ 
rence, réassurance) ; 

• l’unité d’hospitalisation des grossesses pathologiques 
de la maternité : présence aux réunions afin de mettre 
en commun les éléments concernant les différents dos¬ 
siers délicats, recensement des situations difficiles ; 

• les médecins traitants : relais avec ceux-ci, unité 
d’orientation vers une sage-femme, un psychologue ou 
éventuellement un échographiste ; 

• la PMI et les services sociaux; 

• l’unité de pédopsychiatrie de liaison du CHU et les 
secteurs de pédopsychiatrie et de psychiatrie générale. 
Les bénéfices de cette UMPSP sont tout aussi impor¬ 
tants pour les patientes et les couples que pour les pro¬ 
fessionnels de santé. 

• les patientes disposent de référents en amont et en 
aval de la naissance ; l’accès aux soins leur est grande¬ 
ment facilité et elles y ont leur place avec les mêmes 
droits et les mêmes soins que les autres patientes ; 

• pour les soignants, un vrai dialogue s’est instauré 
entre les différents professionnels. Les rencontres et le 
travail multidisciplinaire constituent une vraie richesse. 
Le temps obstétrical et le temps psychiatrique parvien¬ 
nent à s’accorder : neuf mois ! C’est très court pour le 
psychiatre mais très long pour un obstétricien. Malgré 
cette contrainte temporelle pour chacun, chacun 
apporte la meilleure réponse à la situation. Le parcours 
de soins est balisé et au mieux adapté à la (future) mère, 
au (futur) père et au bébé à naître. 


https://www.facebook.com/Psyebook 
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Spécificités en fonction dn lien 
et de l’organisation 

La spécificité de la pédiatrie générale, c’est de ne 
pas en avoir et d’accueillir tous les enfants, du plus 
petit (nourrisson de quelques jours) au plus grand 
(adolescent de presque 18 ans), et souffrant de 
pathologies les plus diverses. La cohabitation n’est 
pas toujours facile, mais chacun trouve sa place. 
Le pédiatre responsable du service de pédiatrie 
général est lui-même généraliste et s’adresse à tous 
les enfants. Outre ses fonctions d’accueil et de 
soins, il s’assure de la croissance et de l’éveil de 
l’enfant; il contrôle les vaccins. 

Plus qu’un lieu de soin 

Différentes pathologies sont soignées et prises en 
charge dans un service de pédiatrie générale, et 
ce qui préoccupe quotidiennement les équipes 
soignantes, c’est le bien-être de l’enfant hospita¬ 
lisé. Cette dimension de bien-être prend ici une 
place toute particulière : tout est fait pour rendre 
le séjour le meilleur et le plus court possible. 
Ainsi, durant le séjour, de nombreuses activités 
sont organisées pour faire oublier douleurs et 
maladies. 

Dans ces lieux, de nombreux soignants intervien¬ 
nent, sur la demande du pédiatre responsable. 
Ainsi, pédiatres spécialisés et chirurgiens pédia¬ 
tres sont régulièrement sollicités, au cas par cas. 
Et, selon la sensibilité du pédiatre chef de service 
et l’histoire du service, c’est parfois le pédopsy¬ 
chiatre ou le psychologue qui sont invités. Alors, 
pédiatre et pédopsychiatre en viennent à partager 
des préoccupations autour de patients communs. 
Il existe de nombreuses et étroites intrications 
entre le somatique et le psychique, que ce soit dans 
les domaines de la maladie aiguë ou chronique, 
dans les problématiques de maltraitance, dans la 


douleur, les troubles alimentaires ou du sommeil. 
Il n’y a pas de maladies chroniques ou sévères qui 
ne s’accompagnent pas d’un retentissement psy¬ 
chique et affectif Le pédopsychiatre (ou le psy¬ 
chologue) de liaison va donc de plus en plus à la 
rencontre des enfants et des adolescents malades 
qui interpellent les équipes de par leurs attitudes 
inhabituelles ou anormales. 

Au-delà de sa fonction de soins, le service de pédia¬ 
trie générale est aussi un lieu de rencontre ; un lieu 
d’observation, de dépistage, de prévention... 

Un lieu d’observation 

L’équipe pédiatrique est responsable des enfants 
hospitalisés et se doit une surveillance jour et nuit. 
Qu’il s’agisse de pathologies graves nécessitant 
une surveillance très rapprochée (scope, perfu¬ 
sions, pompe...) ou de maladies plus bénignes, 
des tours de surveillance réguliers, plusieurs fois 
par jour, sont effectués dans toutes les chambres 
des enfants, pour veiller non seulement à l’évolu¬ 
tion de la maladie, mais aussi à l’état général 
du patient. Tout est noté (heures du coucher, 
les repas...) et transmis aux équipes suivantes. 
La lecture des pages du dossier infirmier est 
une source très riche d’informations et permet 
de rendre compte du quotidien de l’enfant et de 
l’adolescent hospitalisé. Le pédopsychiatre (ou 
psychologue) de liaison trouve ici une mine d’in¬ 
formations très importante pour mieux connaître 
et comprendre le comportement d’un jeune. 

Dans certains services de pédiatrie générale, outre 
l’observation médicale et la surveillance somati¬ 
que, les équipes soignantes ont développé des 
lieux de détentes (salle de jeux) de rencontres et de 
soins (ateliers spécifiques) qui permettent à la fois 
d’améliorer le quotidien mais aussi d’observer le 
comportement de l’enfant. Ces observations sont 
elles aussi très riches d’enseignement sur ce que 
vit l’enfant. 
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Un lieu d’aide et de soutien 

En règle générale, l’hospitalisation n’est jamais un 
bon moment. L’équipe pédiatrique doit d’ailleurs 
s’inquiéter lorsqu’un enfant se plaît à l’hôpital ou 
revient régulièrement en hospitalisation. 

Durant l’hospitalisation, l’enfant peut exprimer 
un mal-être, soit en lien direct avec la maladie, 
soit secondaire à des angoisses de séparation, 
des problèmes d’adaptation, ou bien encore lié à 
des moments d’ennui et de solitude. Pour éviter 
au mieux ces situations, les services de pédia¬ 
trie se sont dotés de personnel spécialisé : édu¬ 
catrices de jeunes enfants ou spécialisées pour 
les adolescents, clowns, animateurs, bénévo¬ 
les... Sont ainsi proposés de nombreuses ani¬ 
mations, des activités variées, des spectacles et 
parfois mêmes des sorties. Les initiatives sont 
multiples et témoignent de l’inventivité de ces 
professionnels. 

De même, une assistante sociale est bien souvent 
attachée au service de pédiatrie générale et est sol¬ 
licitée dès que la situation d’un enfant ou d’une 
famille le nécessite. Dans d’autres circonstances, 
c’est la nutritionniste qui est sollicitée... L’école à 
l’hôpital offre des cours de tous niveaux pour les 
enfants hospitalisés longtemps. 

Parfois, le mal-être est si présent que le recours à 
un psychologue voire un pédopsychiatre est 
nécessaire. Il permet ainsi à l’enfant et à sa famille 
la possibilité d’une expression, d’une écoute et 
d’un échange. 

Éducatrice, assistante sociale, nutritionniste, 
enseignant, psychologue... dans certains services 
de pédiatrie générale, l’équipe soignante et para- 
médicale occupe une place « maternelle » et tout 
est fait pour que rien ne manque et pour que l’en¬ 
fant soit entouré et assisté. Pour que le quotidien à 
l’hôpital soit comparable à la vie de tous les jours 
et que l’injustice de la maladie ne soit pas trop 
lourde à porter. 

La pédiatrie peut ainsi offrir un regard tiers, un 
regard «généraliste» qui dépasse les motifs médi¬ 
caux pour lesquels l’enfant est hospitalisé. Un 
regard autre qui permet d’ouvrir et de s’extraire 
pour un temps de ce lieu source d’angoisse et de 
douleur. Aide et soutien participent au regard 
bienveillant des équipes pédiatriques pour l’en¬ 
fant malade. 


Un lieu de vie ? 

Peut-on parler de la pédiatrie en terme de lieu 
de vie ? 

Tout semble fait de façon à ce que le jeune patient 
se sente le mieux possible et vive au mieux son 
hospitalisation. C’est ainsi que dans certains ser¬ 
vices de pédiatrie générale, des salles de jeux ont 
été créées et sont dotées d’ordinateurs, consoles, 
instruments de musique, télévisions... mis à la 
disposition des enfants et des adolescents. 

De même, dans certains services, les enfants sont 
dans une chambre personnelle (à un lit), parta¬ 
gent une salle à manger commune, des espaces de 
vie ou le groupe d’enfants ou d’adolescents se 
retrouve. La configuration de certains services 
s’apparente à un foyer de jeunes voire à une mai¬ 
son de vacances. La majorité des enfants ou ado¬ 
lescents hospitalisés n’ont pas cette qualité et cette 
richesse matérielle à leur domicile. 

De plus, le personnel pédiatrique offre une écoute 
particulière et une attention souvent maternante 
et réconfortante. Et pour certains jeunes malades, 
qu’il s’agisse de maladies aiguës ou chroniques, la 
sortie d’une hospitalisation est parfois difficile : il 
faut quitter un endroit où l’on s’est senti bien, 
contre toute attente... C’est fréquemment le cas de 
jeunes admis dans le service de pédiatrie générale 
suite à une crise d’agitation en lien avec des 
conflits familiaux ou le cas de jeunes hospitalisés 
pour une mucoviscidose et qui vient dans le ser¬ 
vice tous les 3 mois depuis le plus jeune âge. Des 
attaches se créent, des repères se font, des liens se 
tissent. L’hospitalisation apparaît comme un 
moment «hors temps» protecteur; la sortie est 
parfois un difficile retour à la réalité, à un dehors 
menaçant. 

La sortie définitive peut être vécue comme une 
séparation douloureuse, voire un abandon, une 
perte de vue et de repères. Lejeune va devoir repren¬ 
dre le cours de sa vie, après cette parenthèse. 

Spécificités de la demande 

Enjeux de séparation 

L’hôpital pédiatrique prend en charge l’enfant et 
sa famille, le plus souvent l’enfant et sa mère. Les 
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parents ont maintenant la possibilité d’être pré¬ 
sents auprès de leur enfant jour et nuit, ce qui per¬ 
met d’éviter, surtout pour les plus petits, des 
ruptures affectives trop brutales et traumatisan¬ 
tes. 11 est des âges de la vie où la séparation de la 
mère et de l’enfant est particulièrement angois¬ 
sante. C’est le cas des bébés et nourrissons qui 
peuvent, privés de leurs parents pour des raisons 
de soins, développer des angoisses de séparation 
voire, dans les cas les plus graves, un détachement 
relationnel et affectif (hospitalisme). 

Pour l’adolescent, la séparation d’avec son envi¬ 
ronnement familial peut au contraire être source 
d’apaisement et lui permettre d’échapper pour un 
temps à une emprise parentale. 

Le service de pédiatrie générale s’adapte ainsi aux 
besoins de chacun en fonction de son âge, de sa 
pathologie mais aussi de son histoire. 

Malgré tout, la gravité de certaines maladies foca¬ 
lise logiquement l’attention des soignants. De 
même, la chronicité de certaines pathologies favo¬ 
rise l’installation d’une routine. Ces situations 
peuvent faire passer au second plan la qualité des 
relations entre l’enfant et ses parents. Les deman¬ 
des sont rares d’évaluer ce qu’il en est des enjeux 
de la séparation. Une des principales missions du 
pédopsychiatre de liaison est d’essayer de mainte¬ 
nir une continuité de liens et de pensées, tant pour 
les bébés que pour les adolescents. Il importe d’al¬ 
ler au-devant des demandes et de ne pas laisser 
s’installer des situations de séparation dangereu¬ 
ses sur le plan psychique. 

Des plaintes fonctionnelles 

Les troubles les plus fréquemment rencontrés en 
pédiatrie générale touchent l’alimentation et le 
sommeil. En effet, ces deux grandes fonctions 
sont les témoins d’un bon développement physio¬ 
logique et psychoaffectif et renseignent sur le 
bien-être de l’enfant. 

Le pédopsychiatre de liaison peut être interpellé 
lorsqu’un enfant ou un adolescent ne s’alimente 
plus ou lorsqu’il présente des difficultés d’endor¬ 
missement ou des insomnies. Le vécu de la mala¬ 
die et de l’hospitalisation peut être à l’origine de 
la perte d’appétit ou du trouble du sommeil. 
Le pédopsychiatre (ou psychologue) de liaison 
devient alors, pour le pédiatre, un collaborateur 


essentiel pour comprendre le mal-être vécu par 
l’enfant. «Les professionnels doivent connaître et 
reconnaître leurs compétences et champs d’action 
respectifs pour donner le meilleur d’eux-mêmes » 
(Doudln, 2001). Ces situations sont l’occasion de 
croiser les regards, de partager une clinique. 

Douleurs et souffrauces 

La douleur a longtemps été négligée, mais la 
culture des soignants a beaucoup évolué sur cette 
question. Aujourd’hui, toute douleur doit être 
éradiquée, quel que soit l’âge, et de plus en plus 
d’équipes sont spécifiquement formées à la prise 
en charge de la douleur. 

La douleur a toujours une part subjective; elle ne 
se repère pas au scanner ni dans le bilan biologi¬ 
que. Parfois Insaisissable, elle est source de stress 
pour les équipes de soins. Des protocoles de soins 
spécifiques à chaque enfant souffrant « au-delà du 
raisonnable» sont établis. Des traitements sont 
mis au point. 

Douleur réelle, douleur subjective, douleur cru¬ 
elle, douleur Imaginaire... Certaines douleurs se 
cotent grâce à des échelles; d’autres sont plus 
silencieuses. Au côté des douleurs physiques, 11 
s’agit de repérer certaines souffrances, d’un autre 
ordre. Le corps ne parle pas ; 11 est le heu même du 
langage. Et 11 nous faut l’entendre {cf. chapitre 26). 

L’équipe de pédopsychiatrie de liaison est souvent 
Interpellée pour ces situations. 

Temporalités 

Les services de pédiatrie se sont particulièrement 
attachés à raccourcir les temps d’hospitalisation 
des enfants en regroupant des examens et en met¬ 
tant en oeuvre des traitements à domicile. Cette 
réduction drastique de la durée moyenne de séjour 
(DMS) ne répond pas seulement à des Impératifs 
de rentabilité de «l’hôpital entreprise» (Mille, 
2001) ; elle traduit surtout la satisfaction que pro¬ 
cure une progression vers un Idéal de fonctionne¬ 
ment. Cette DMS raccourcie apparaît en effet 
comme un Indicateur d’efficacité et de qualité de 
soins. Cette conviction peut d’ailleurs trouver sa 
justification dans les travaux de Spltz et de Bowlby. 
Dans ce contexte, les séjours prolongés devien¬ 
nent difficiles à tolérer. 
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Certains enfants sont hospitalisés en pédiatrie 
générale pour des raisons psychologiques, voire 
psychiatriques. Et parfois, la demande adres¬ 
sée au pédopsychiatre de liaison n’est plus celle 
d’une préoccupation diagnostique mais d’une 
demande de sortie. Pour des raisons diverses (agi¬ 
tation, comportement difficile...), l’enfant devient 
« dérangeant » et le séjour dans le service de pédia¬ 
trie a « assez duré ». La priorité du pédiatre est de 
« faire de la place » pour des enfants susceptibles 
d’être admis pour des pathologies somatiques, 
des «vraies maladies» relevant spécifiquement 
des compétences du service. Le pédopsychiatre est 
donc sommé de faire sortir l’enfant. 

«À un certain infléchissement possible de la 
culture pédiatrique, championne des hospitalisa¬ 
tions courtes, correspond le souci des partenaires 
psychiatres et psychologues de forger des argu¬ 
ments recevables pour défendre dans un tel 
contexte, des “indications” de séjours prolongés » 
(Mille, 2001). Les durées d’hospitalisation consti¬ 
tuent des pierres d’achoppement et ce d’autant 
que l’écart se creuse entre la durée de séjour des 
enfants admis pour des problèmes somatiques et 
celle des jeunes accueillis pour des difficultés psy¬ 
chiques et relationnelles. C’est à la faveur d’échan¬ 
ges et de discussions interdisciplinaires que 
peuvent s’ébaucher, se confirmer ou s’infléchir 
des projets thérapeutiques. Ces réunions ne doi¬ 
vent cependant pas se résumer à des négociations 
portant sur la sortie voire l’éviction d’un jeune 
mais à des réflexions cliniques partagées. 

Les zones d’accord sur le déroulement temporel 
du travail thérapeutique impliquant le champ de 
la pédopsychiatrie se sont incontestablement élar¬ 
gies. Ces avancées sont pourtant fragiles : elles 
restent dépendantes de la relation interperson¬ 
nelle des médecins et des efforts consentis pour 
cette acculturation réciproque; elles sont égale¬ 
ment soumises à de possibles régressions à chaque 
fois que se présentent des situations propres à sus¬ 
citer l’intolérance de l’équipe soignante. La cadre 
infirmière a d’ailleurs ici un rôle fondamental. 

Spécificités de la réponse 

Rétablir une continuité 

Le sentiment de continuité d’existence et la sécu¬ 
rité affective de chacun sont primordiaux. Lorsque 


des séparations longues ou brutales surviennent, 
la rupture peut déstabiliser cette sécurité psychi¬ 
que et ce qui était établi jusqu’à présent devient 
incertain. Le pédopsychiatre (ou le psychologue) 
de liaison est là pour rétablir ces liens de pensées, 
en rencontrant l’enfant et ses parents régulière¬ 
ment, en créant des espaces transitionnels, en 
proposant des temps d’échanges avec les équipes 
pour trouver ensemble des moyens de réduire ces 
angoisses de séparation : décorer la chambre avec 
des objets personnels, apporter des photos, laisser 
la mère s’occuper dès que c’est possible des temps 
privilégiés comme le bain, le biberon... Les visites 
des membres de la famille voire des amis sont 
autorisées pendant la journée. 

Dès que l’état de santé de l’enfant et de l’adoles¬ 
cent le permet, la sortie est proposée. Soit défini¬ 
tive, soit sous forme de permissions de sortie, 
pour rompre avec le quotidien hospitalier et 
retrouver le cadre de vie habituel. 

Dans certains cas particuliers et pour certaines 
pathologies, la séparation est préconisée dans le 
soin. En effet, certains services de pédiatrie géné¬ 
rale accueillent des jeunes filles anorexiques et 
décident de mettre en place des contrats de sépa¬ 
ration, plus ou moins longue. Ces contrats de soin 
doivent s’accompagner d’un suivi psychologique 
permettant d’élaborer ces problématiques de 
séparation et d’éviter (ou d’accompagner) toute 
dépression liée à cette séparation. 

Rencontrer le symptôme 

Il s’agit d’aller à la rencontre de ce que nous pré¬ 
sente l’enfant ou l’adolescent. 

Le symptôme a une place et une fonction pour 
l’enfant, et il ne s’agit pas de le faire disparaître 
mais de comprendre ce qu’il en est de sa valeur 
dans l’économie psychique de l’enfant et de sa 
famille. Il s’agit de rencontrer l’enfant; une ren¬ 
contre subjective qui dépasse les raisons médica¬ 
les pour lesquelles il est hospitalisé. Il est en effet 
important, pour le pédopsychiatre et le psycholo¬ 
gue de liaison, de pouvoir se détacher de la mala¬ 
die et des motifs d’hospitalisation pour rencontrer 
un sujet et non un malade. 

Par exemple, un jeune adolescent diabétique hos¬ 
pitalisé en pédiatrie générale interpelle l’équipe 
par sa négligence et son manque d’observance. 
Ces signes sont probablement la manifestation 
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d’un mal-être mais de quel ordre ? Que veut nous 
dire ou nous faire comprendre ce jeune ? Faut-il 
l’aborder comme un adolescent diabétique ou au 
contraire comme un adolescent ordinaire qui 
essaie de s’exprimer? La maladie existe, mais le 
jeune aussi, avec sa subjectivité à entendre et à 
prendre en compte. On ne rencontre pas un dia¬ 
bète mais en l’occurrence un jeune adolescent. 

Favoriser les échanges 
entre patients 

Ne pas se sentir seul en tant que malade peut aider 
à dépasser ses angoisses. Les services de pédiatrie 
générale ne sont pas tous organisés en fonction 
des âges, et parfois un grand adolescent se retrouve 
à côté d’un bébé. Source de stress ou ressource ? Et 
pour les parents d’un nourrisson, s’agit-il d’une 
situation rassurante ou angoissante ? 

La pédiatrie générale est un endroit de proximité 
pour les jeunes. L’idéal est cependant de séparer 
les plus petits des plus grands ; les intérêts ne sont 
pas les mêmes, les rythmes sont différents, les 
expressions diverses. Il peut cependant être très 
fructueux de faire rencontrer les enfants d’âge 
différent. Le psychologue et le pédopsychiatre de 
liaison peuvent organiser des temps partagés 
(groupes de paroles, ateliers) pour permettre des 
rencontres et des échanges autour de problémati¬ 
ques identiques. 

Respecter les limites temporelles 

Lorsque le pédopsychiatre préconise un allonge¬ 
ment de la durée d’hospitalisation pour un enfant, 
il importe que les arguments développés soient 
convaincants non seulement pour le pédiatre res¬ 
ponsable, mais aussi pour l’ensemble de l’équipe 
paramédicale concernée, sous peine de créer 
des tensions, des sentiments pénibles de flou et 
d’incertitudes. Des «représentations d’attente» 
(Kahn, 1986) doivent leur être fournies pour que 
soit mieux figurable la nature du processus en 
cours. À défaut de pouvoir préciser concrètement 
les moyens à déployer pour favoriser voire accélé¬ 
rer un tel processus, le rôle du pédopsychiatre de 
liaison est de rappeler les changements survenus 
pour certains jeunes ayant bénéficié d’une hospi¬ 
talisation plus longue, mais aussi d’échafauder 
des hypothèses sur l’organisation psychopatholo¬ 


gique en cause et les aménagements défensifs à 
vaincre ou à contourner. Certains raccourcis 
explicatifs sont difficilement évitables dans un tel 
contexte; les métaphores empruntées à la disci¬ 
pline médicale elle-même se révèlent en général 
plus appropriées que de longs discours théoriques 
(Mille, 2001). Ces constructions bâties entre deux 
modes de pensées constituent des ponts concep¬ 
tuels utiles pour faciliter la reconnaissance et la 
coexistence de temporalités différentes. Cette 
confrontation de temporalités différentes présente 
ses avantages, à condition toutefois que personne 
n’ait le pouvoir de s’instituer «maître du temps ». 

Respecter le cadre de la pédiatrie 

Certains moments critiques surviennent lorsque le 
cadre du service de pédiatrie générale n’est plus 
respecté. C’est le cas lorsque les pathologies psy¬ 
chologiques ou psychiatriques présentées par cer¬ 
tains jeunes dépassent les capacités contenantes du 
service (agitation, délires, effondrement dépressif, 
conduites suicidaires...). Les «logiques de soins» 
sont mises à mal, les désaccords entre l’équipe de 
soins pédiatrique et les psychologues et pédopsy¬ 
chiatres de liaison sont grands. Incompréhensions 
et angoisses circulent, plaintes et critiques s’expri¬ 
ment. .. Le malaise est à son comble quand le nom¬ 
bre d’enfants et d’adolescents hospitalisés pour des 
«problèmes psy» dépasse le nombre de patients 
soignés pour des maladies somatiques, «quand les 
pédiatres ont le sentiment d’être seuls à s’occuper 
de l’encombrement du service, quand le turnover 
vertigineux imposé aux uns et aux autres contraste 
de manière insupportable avec le rythme tran¬ 
quille que semblent s’accorder les autres » (Mille, 
2001). Le rôle d’hébergement social dévolu de fait à 
la structure est plus qu’ailleurs ressenti comme 
une disqualification humiliante au regard de 
l’idéal de compétence technique auquel aspire 
l’équipe de soins. Les sentiments de décourage¬ 
ment et d’exaspération se manifestent à l’égard des 
enfants, des familles et des pédopsychiatres. 

Lutter contre les clivages 

À l’hôpital, la maladie d’un enfant initie une ren¬ 
contre entre deux discours et deux compétences : 
le discours sur la réalité de la maladie, qui relève 
de la compétence du pédiatre, et le discours sur la 
réalité psychique, qui relève de la compétence du 
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pédopsychiatre. Même s’il existe pour tout soi¬ 
gnant une volonté affichée de considérer l’enfant 
dans sa globalité, il arrive que ces deux discours 
s’entrechoquent et que des clivages se cristallisent 
autour de la situation d’un enfant. Il faut alors 
prendre le temps de la rencontre et de l’élabora¬ 
tion partagée; ce qui n’est pas sans difficulté ni 
sans risque. Sans doute que le concept de « liaison » 
prend là tout son sens et sous-entend un idéal, et 
ce désir d’une médecine, d’une pédiatrie beau¬ 
coup plus humaine parce que globale et où l’al¬ 
liance thérapeutique naturelle qui existe entre le 
pédiatre et son jeune patient deviendrait l’outil 
qui permet de toucher à tous les aspects de la 
maladie... à l’image de Winnicott en Angleterre, 
Kreisler en France ou Brazelton aux États-Unis. À 
mesure que la collaboration pédiatre-pédopsy¬ 
chiatre devient plus intense, ce désir d’une prati¬ 
que moins clivée se retrouve plus souvent. Et la 
préservation des territoires respectifs n’est plus un 
obstacle à la réalisation de cet idéal. 

Cependant, dans certaines situations vécues diffi¬ 
cilement par l’équipe pédiatrique autour d’un 
jeune patient, lui-même souvent en difficulté psy¬ 
chologique, des mécanismes de clivage réappa¬ 
raissent; clivage entre ce qui relève du somatique 
et ce qui de l’ordre du psychique ; clivage des com¬ 
pétences des soignants; clivages entre les diffé¬ 
rents jeunes hospitalisés. 

Rappelons-le, la qualité et la richesse des échanges 
dans les temps de réunions institutionnelles ou 
lors de rencontres informelles, les discussions 
improvisées dans les salles de soins ou dans l’of¬ 
fice sont autant de situations permettant de parta¬ 
ger un regard et un projet de soins pour un jeune 
donné. Il s’agit d’un «travail interstitiel» indis¬ 
pensable au coeur de la pratique de pédopsychia¬ 
trie de liaison. Cette «pratique interstitielle» 
(Roussillon, 1987) facilite le rétablissement des 
identifications « personnalisées », ce qui a contra¬ 
rio permet de ressaisir autrement les identités 
professionnelles ; elle viserait surtout à rétablir un 
écart par rapport à ce qui se vit de trop crucial, à 
faire circuler des représentations utilisables dans 
un second temps pour un travail d’élaboration. 
Prendre en compte ce niveau d’échanges permet à 
l’équipe de pédopsychiatrie de liaison de s’ins¬ 
crire plus authentiquement dans la trame institu¬ 
tionnelle et de réajuster plus rapidement, au 
besoin, les projets thérapeutiques mal acceptés. 


Éviter le suivi en miettes 

Certains enfants présentant des maladies chroni¬ 
ques reviennent régulièrement dans les services 
de pédiatrie générale et voient graviter autour 
d’eux une multitude de soignants, particulière¬ 
ment dans les grands hôpitaux : pédiatres spécia¬ 
lisés, chirurgiens pédiatres, pédopsychiatres... 
Dans cette valse de blouses blanches, ce sont par¬ 
fois cinq ou six spécialistes (voire plus) qui inter¬ 
viennent, chacun dans son rôle et sa logique, pour 
un même enfant. Chaque partie du corps a ainsi 
son spécialiste. Cette multiplication de soignants 
toujours plus spécialisés est le signe d’une amélio¬ 
ration des connaissances et de la prise en compte 
de la complexité de l’humain. Mais il existe un 
revers à la médaille, celui de morceler parfois cer¬ 
taines prises en charge, voire parfois d’induire des 
discours contradictoires. C’est alors la cacopho¬ 
nie. Qui fait office de chef d’orchestre? 

Durant l’hospitalisation, c’est souvent l’infir¬ 
mière, présente régulièrement auprès de l’enfant, 
qui assure une continuité, une cohérence et évite 
ainsi les « couacs ». À ses côtés, le pédopsychiatre 
(ou le psychologue) de liaison peut parfois jouer ce 
rôle d’interrogation de l’équipe médicale pédia¬ 
trique sur l’articulation des prises en charge, la 
cohérence globale et la continuité des soins. Il en 
est de même dans certains réseaux de soins pédia¬ 
triques formalisés (diabète, obésité morbide, 
mucoviscidose...). À défaut d’être chef d’orches¬ 
tre, il assure une continuité de pensée, qui permet 
d’assurer une cohérence psychique. 

Évaluer les enjeux du transfert 

La question du transfert est bien sûr incontourna¬ 
ble dans les services de pédiatrie générale, parti¬ 
culièrement avec des enfants et adolescents 
malades chroniques (mucoviscidose, insuffisance 
rénale...) qui séjournent des semaines entières, 
voire des mois dans des services toujours prêts à 
les accueillir. Il est alors difficile de trouver la 
bonne distance et une juste accommodation avec 
ces jeunes. 

Les mouvements affectifs sont importants, par¬ 
fois massifs. Le pédopsychiatre ou psychologue de 
liaison, de part son expérience, sa place et sa fonc¬ 
tion, peut aider à l’évaluation des relations trans¬ 
férentielles qui se jouent pour certains soignants 
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avec certains jeunes patients et leur famille. Au 
cours de réunions de synthèse, d’analyse de la 
pratique, il peut donner des outils de réflexion 
aux soignants de première ligne, pour mieux pen¬ 
ser et comprendre ce qui se joue. Il s’agit là d’un 
travail de traduction. 

Dépister 

Dans les services de pédiatrie générale, de nom¬ 
breux enfants sont admis, pour des raisons médi¬ 
cales les plus diverses. Et parfois, derrière le motif 
principal d’admission, se cachent d’autres diffi¬ 
cultés, d’ordre social, éducatif ou encore psycho¬ 
logique voire psychiatrique. Une des fonctions du 
pédopsychiatre de liaison est bien de dépister ces 
éventuels troubles psychiques. Il s’agit principale¬ 
ment de troubles anxieux, de troubles dépressifs 
mais aussi de troubles autistiques ou autres trou¬ 
bles envahissants du développement. Plus le 
dépistage est précoce, plus les troubles ont des 
chances d’être réversibles. Au contraire, le retard 
au diagnostic peut être grandement préjudiciable 
à l’enfant, les troubles pouvant se fixer, plus ou 
moins durablement. Cette fonction de dépistage 
des troubles psychiques est donc fondamentale; 
elle participe à une réelle action de prévention. 

Soigner 

Enfin, lorsque des soins psychiques sont indiqués, 
le pédopsychiatre de liaison met en place le cadre 
de soins adapté à l’enfant et à sa famille. Il parti¬ 
cipe aux soins prodigués à l’enfant hospitalisé en 
pédiatrie générale ; il peut aussi continuer à voir 
l’enfant et ses parents après la sortie, en consulta¬ 
tion externe. 

Il faut préciser là que chaque enfant n’a pas lieu 
d’être accompagné et suivi, d’un point de vue psy¬ 
chothérapique. Et à ce propos, précisons qu’une 
des tendances de tout pédopsychiatre (ou psycho¬ 
logue) de liaison qui débute, est de mettre en place 
une psychothérapie et un suivi régulier pour tous 
les enfants rencontrés (en calquant parfois ce suivi 
sur celui du pédiatre). Cette indication de suivi 
psychologique repose sans doute sur de réelles 
inquiétudes du psychothérapeute, ou encore sur 
une légitime curiosité du fait de l’évolution d’une 
maladie grave ou d’une fragilité repérée... mais il 
convient d’être prudent. Tout enfant ne relève pas 


de psychothérapie. À l’inverse, il ne faut sans 
doute pas non plus attendre que l’enfant formule 
une demande verbalisée de psychothérapie. Il faut 
parfois aller au-devant de la demande de soins. Le 
projet de soins psychiques doit donc être pensé ; il 
est déterminé au cas par cas. 

Cette fonction de soins du pédopsychiatre de 
liaison est bien sûr fondamentale auprès des 
enfants malades. 

Spécificités liées à l’ège 

Certains services de pédiatrie générale ont déve¬ 
loppé des unités en fonction de l’âge de l’enfant. 
En effet, il n’est pas rare de voir les services de 
pédiatrie individualiser des zones ou unités spéci¬ 
fiques pour les bébés et les jeunes enfants, d’une 
part, et pour les grands enfants et les adolescents, 
d’autre part. Cette organisation classique de la 
pédiatrie générale permet une qualité de travail 
indéniable pour les professionnels et favorise le 
développement de soins spécifiques. 

Quel que soit l’âge de l’enfant, il existe un lien, 
parfois discret, mais dynamique, entre perturba¬ 
tion corporelle et expérience psychique et sans 
doute devons-nous toujours être attentifs à per¬ 
mettre que ce lien vivant subsiste. 
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Annexe V 

La Clinique de l'adolescent du CHU d'Angers 


La « Clinique de l’adolescent » est une unité de pédia¬ 
trie générale, imaginée dans les années 1990 et créée en 
2000 en vue d’accueillir des adolescents âgés de 11 à 
18 ans présentant des maladies somatiques mais aussi 
des troubles psychologiques. Ce projet est le résultat 
d’un souhait partagé entre un chef de service de pédia¬ 
trie générale (P' J.-L. Giniès) et un chef de service de 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (P' P. Duverger) 
intéressés à faire une place à l’adolescent à l’hôpital et à 
créer une unité spécifique. Ce projet résulte d’une 
réflexion locale ; elle répond aussi à des recommanda¬ 
tions régionales (SROS 1999-2004) et des à directives 
nationales (circulaire DGS, 1988 ; rapports DGS, 1997 
et 1998). 

Il ne s’agissait pas de créer des lits de pédopsychiatrie, 
mais de se doter d’un dispositif et de moyens appro¬ 
priés pour mieux accueillir et mettre en place des soins 
à des adolescents présentant des troubles et des diffi¬ 
cultés psychologiques aiguës, admis au GHU d’Angers, 
le plus souvent en urgence. 

Il n’était pas non plus question d’hospitaliser tous les 
adolescents dans cette unité. Gertains adolescents hos¬ 
pitalisés dans les services pédiatriques spécialisés 
(oncologie pédiatrique, neurologie pédiatrique...) 
devaient bien sûr y rester. 

Aujourd’hui, cette unité accueille des jeunes atteints de 
pathologies somatiques ainsi que des adolescents pré¬ 
sentant des troubles d’ordre psychologiques. La prise 
en charge est multidisciplinaire. Et afin d’éviter le clas¬ 
sique clivage entre somatique et psychique, elle prend 
pour nom : « Glinique de l’adolescent». 

La capacité d’accueil est de 10 lits. 

Un règlement intérieur est élaboré par les équipes 
pédiatriques et pédopsychiatriques. Des moyens maté¬ 
riels sont obtenus («pièces jaunes»); des postes sont 
créés. Gette unité n’est pas sectorisée d’un point de vue 
psychiatrique, elle s’intégre dans le pôle Enfant du 
CHU. 

Composition 

La Clinique de l’adolescent se compose de deux équipes 
qui, depuis dix ans, ont pris l’habitude de travailler 
ensemble, en étroite collaboration. Cette unité est sous 
la responsabilité administrative du chef de service 
pédiatre. 


Une équipe pédiatrique 

Une équipe 
pédopsychiatrique 

Un chef de service 
(PUPH à temps plein) 

Un chef de service 
(PUPH à temps plein) 

Un chef de clinique 

Un praticien hospitalier 

Un interne 

Un chef de clinique 

Un cadre de santé 

Un interne 

Des infirmières et des 
puéricultrices 

Une psychologue 

Des auxiliaires de 
puériculture 


Une éducatrice spécialisée 



En fonction des motifs d’hospitalisation et des histoi¬ 
res de chaque adolescent, une assistante sociale inter¬ 
vient dans cette unité. Enfin, des enseignants de 
l’Éducation nationale interviennent quotidiennement. 

Missions 

Cette unité a pour but d’accueillir l’adolescent dans un 
lieu rassurant, lui permettant, quelle que soit sa patho¬ 
logie, de se poser et de faire le point sur son état de 
santé, physique et psychologique. 

L’intérêt de l’hospitalisation telle quelle est proposée dans 
cette unité est de permettre à l’adolescent en souffrance 
(physique ou psychologique) de s’exprimer et de rencon¬ 
trer d’autres jeunes dans un cadre approprié. Quelle que 
soit la raison de l’hospitalisation, la priorité du service est 
de prendre en charge l’adolescent dans un lieu répondant 
au mieux aux besoins de cette tranche d’âge. Dans un tel 
contexte, l’hospitalisation de l’adolescent n’est pas une 
parenthèse. Elle peut devenir une expérience positive qui 
permet au jeune de faire le point sur lui-même et de mieux 
se projeter dans son monde d’adulte futur. 

Fonctionnement 

La principale porte d’entrée des adolescents dans 
l’unité est le service des urgences (pédiatriques ou 
adultes). Quel que soit le motif d’hospitalisation, l’ado¬ 
lescent est accueilli aux urgences par un médecin 
pédiatre et par un pédopsychiatre si c’est nécessaire. Il 
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arrive que l’adolescent soit hospitalisé directement 
après une consultation ou encore lorsque le médecin 
référent de cet adolescent programme une hospitalisa¬ 
tion dans le temps. 

La prise en charge somatique et psychologique se fait 
en interne, c’est-à-dire par les médecins de cette unité. 
Des relais peuvent se faire durant l’hospitalisation, 
avec l’extérieur. 

Cette clinique de l’adolescent fonctionne selon un cadre 
et un règlement spécifiques afin d’éviter tout déborde¬ 
ment. En effet, l’adolescence est, par essence, un moment 
difficile et conflictuel, source de transformations physi¬ 
ques et psychiques, de ressentis pulsionnels, de désirs, 
de rejets, d’angoisses... Des sentiments contradictoires 
et forts peuvent émerger et le cadre peut être parfois mis 
à mal. L’adulte, professionnel ou non, peut être perçu 
comme insécurisant voire menaçant. 

Il est important également de prendre en compte les 
effets de groupe et la dynamique institutionnelle. Les 
adolescents se retrouvent entre pairs et recréent des 
fonctionnements et des modalités relationnelles qui 
parfois entrent en résonance. Les problématiques psy¬ 
chiques peuvent ainsi déteindre sur l’ensemble de 
l’unité. De même, les attaques du cadre sont fréquentes 
et les équilibres institutionnels sont parfois fragiles. Le 
cadre peut ainsi être mis à mal du fait d’un jeune qui 
présente une pathologie psychiatrique qui désorganise 
l’unité (mélancolie délirante...), du fait d’un phéno¬ 
mène d’échos et d’amplification des pathologies ren¬ 
contrées simultanément chez plusieurs adolescentes 
(anorexies mentales...) ou encore du fait d’une fragilité 
passagère de l’équipe (après le décès d’un adolescent 
suite à une complication de mucoviscidose...). 

Il convient de toujours s’assurer des limites contenan¬ 
tes de l’équipe soignante et donc d’être très vigilant sur 
les indications d’hospitalisation des jeunes dans la 
Clinique de l’adolescent. 

Une formation spécifique de l’ensemble du personnel a 
été mise en place dès l’ouverture de l’unité et perdure : 
le diplôme interuniversitaire (DIU) «médecine et santé 
de l’adolescent». 

Au quotidien, la prise en charge globale de l’adolescent 
se décline de plusieurs façons. Elle témoigne d’une 
culture de médecine de l’adolescent : 

• une réunion d’équipe pluridisciplinaire hebdoma¬ 
daire («staff»), à laquelle participent tous les interve¬ 
nants de la clinique de l’adolescent et où sont revus tous 
les dossiers, sans discrimination, sans clivage selon les 
pathologies ; 

• des transmissions pédiatriques quotidiennes aux¬ 
quelles assistent le pédopsychiatre de liaison ou la psy¬ 
chologue pour, d’une part, écouter les observations fai¬ 
tes sur une demi-journée ou une journée concernant les 
adolescents et, d’autre part, pouvoir rassurer l’équipe 
sur les conduites à tenir au quotidien (fonctionnement 
demandé surtout le vendredi, la veille du week-end) ; 


• des séminaires de formation ouverts à l’ensemble des 
soignants du pôle Enfant, où différents thèmes sont 
abordés : prise en charge de la maladie chronique à 
l’adolescence ou encore prise en charge de l’anorexie 
mentale dans un service de pédiatrie générale. Ces 
séminaires, animés par les psychologues, les pédopsy¬ 
chiatres et les pédiatres, ont pour but non seulement de 
donner des outils au personnel soignant, mais égale¬ 
ment de les faire réfléchir sur leur pratique en croisant 
les regards autour d’une situation précise par exemple ; 

• des réunions d’équipe mensuelles pour aborder plus 
généralement le fonctionnement de la clinique de l’ado¬ 
lescent; 

• une présence quotidienne du médecin pédopsychia¬ 
tre de liaison et de la psychologue, permettant d’assu¬ 
rer une continuité dans la prise en charge de l’adoles¬ 
cent. Cela permet de s’imprégner de l’ambiance et du 
vécu quotidien ; 

• des rencontres avec les adolescents, soit par le biais de 
consultations individuelles, soit par la mise en place de 
temps groupaux : groupes de parole, atelier écriture... 

• des échanges informels... 

La richesse des observations cliniques du personnel 
permet de cerner parfois rapidement la nature de la 
demande de consultation psychologique ou psychiatri¬ 
que. Cette consultation, lorsqu’elle est nécessaire, ne 
doit pas être trop différée. II faut en effet pouvoir 
répondre dans un laps de temps raisonnable afin d’évi¬ 
ter toutes sortes d’incompréhension et de clivages. Le 
pédopsychiatre et le psychologue doivent faire preuve 
de capacité d’adaptation et de souplesse dans leur tra¬ 
vail afin de pouvoir appréhender les situations comme 
elles se présentent dans leur multitude et leur diversité. 
Rencontrer un adolescent veut également dire rencon¬ 
trer les parents ou les personnes qui l’ont en charge. 
Travailler dans un service de pédiatrie générale 
demande du temps, car il faut pouvoir tisser des liens 
avec le quotidien et l’environnement familial, scolaire, 
éducatif. Pour beaucoup, l’hospitalisation ne s’arrête 
pas lors de la sortie définitive mais elle continue bien 
au-delà par la mise en place de soins physiques ou psy¬ 
chiques nécessaires à une bonne évolution. 

Conventions 

Dès le départ, cette Clinique de l’adolescent a voulu 
trouver sa place au sein du réseau sanitaire et du tissu 
médico-social déjà existant à Angers et dans le 
département. 

Une convention a donc été signée entre la clinique de 
l’Adolescent (CHU Angers) et les quatre secteurs de 
pédopsychiatrie du département (CH Cesame) pour 
tous les enfants et adolescents relevant de soins 
psychiatriques. 

De même, des relations étroites et régulières sont éta¬ 
blies dès le départ avec les services du conseil général 
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(direction départementale du développement social et 
de la solidarité (DDSS), ASE...). Une convention de 
liaison hospitalière est signée entre le pôle Enfant et le 
Département de Maine-et-Loire. 
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maladies chroniques 


Les progrès de la médecine de ces trente dernières 
années ont indiscutablement remanié en pro¬ 
fondeur l’approche de ce que l’on considère 
aujourd’hui comme des maladies chroniques, 
mais qui, jadis, tenaient beaucoup plus de l’aigu et 
de l’irrémédiable, voire du létal, que d’une prise 
en charge au long cours. 

« Tomber malade » 


«Tomber malade», c’est devoir composer avec un 
événement dont les premières manifestations 
sont, paradoxalement, aiguës : ici une polyurie- 
polydipsie, là une affection bronchique ou encore 
une asthénie récente par exemple. 

Dans ces conditions, poser un diagnostic de 
maladie chronique, dont le sens rompt de 
manière radicale avec le sens jusqu’ici conféré à 
tel ou tel signe clinique d’allure banale, c’est 
imposer au jeune patient une représentation qu’il 
n’est au départ aucunement en mesure de faire 
sienne (Raimbault, 1982). Le caractère chroni¬ 
que d’une maladie n’a de sens pour l’enfant et sa 
famille que rétrospectivement. L’annonce du 
diagnostic n’a donc, au départ, qu’une résonance 
abstraite, comme nous le rapporte par exemple 
cette jeune fille que l’on interroge au décours de 
la révélation d’un lupus : «j’ai un lupus énigma- 
teux dissimulé». Pour autant, ce moment d’an¬ 
nonce du diagnostic de la maladie reste longtemps 
gravé dans les mémoires, dans ses moindres 
détails, tant de l’enfant que de ses parents (voir 
dans ce chapitre le paragraphe « Consultation 
d’annonce»). 

Ce phénomène tient à plusieurs facteurs, dont : 

• la maturation psychoaffective et intellectuelle 
de l’enfant : plus celui-ci est jeune, plus son 
fonctionnement mental s’appuie sur le caractère 


réversible des choses, ainsi que sur le caractère 
magique de la pensée. C’est ainsi que la chroni¬ 
cité, pas plus que la mort, n’est, au départ, conce¬ 
vable en tant que menaçant la continuité de la 
santé ou de l’existence ; 

• la question de l’image du corps (Dolto, 1984), 
qui s’origine dans les toutes premières expérien¬ 
ces sensorimotrices et psychoaffectives de la vie, 
et dont la stabilité se trouve brusquement atta¬ 
quée par l’expérience des effets, sur et dans le 
corps, d’une maladie et de son traitement; 

• la manière dont l’entourage reçoit les choses et 
se positionne ; 

• les soins et à ce qu’ils induisent de par leur lour¬ 
deur et leur fréquence. Il s’agit parfois d’une 
véritable «seconde maladie» qui occulte bien 
souvent la « première » aux yeux de l’enfant et de 
sa famille, du moins au début. 

Cette discontinuité entre l’avant et l’après dia¬ 
gnostic, entre l’avant traitement et le traitement, 
entre corps sain et corps malade, est à l’origine de 
toute la problématique posée par l’apparition 
d’une maladie chronique. 

La notion de gravité ajoute aux problèmes déjà 
posés par la chronicité. Cette question de la gra¬ 
vité renvoie davantage à celle de la finitude et 
donc de la mort qu’à celle du handicap en lui- 
même. 

Tomber malade implique un double travail au 
plan psychique : à la fois le deuil de la santé et, 
en même temps, l’appropriation de la maladie 
(Slama, 1987 ; Zeltzer, 1980). Ici, le deuil, comme 
la maladie, touche au corps propre. Or le deuil 
implique habituellement un objet distinct de 
soi : on fait le deuil de quelque chose ou de 
quelqu’un, mais pas de soi ! Le deuil dont il est 
question est donc particulièrement complexe à 
conduire. 
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Etre malade 


La réalisation de « l’entrée dans la maladie » apparaît 
à partir du moment où l’enfant ressent l’existence 
d’un malaise localisé dans son corps mais aussi où 
on lui dit qu’il est malade (ou lorsqu’il est hospita¬ 
lisé). Mais il existe une difficulté de reconnais¬ 
sance de la notion de maladie par l’enfant. « Avoir 
une maladie » ou « être malade » désigne plus une 
situation (rester au lit, prendre des médica¬ 
ments...), une crainte des parents («Tu n’es pas 
malade au moins?... Qu’est ce que tu me cou¬ 
ves ? ») ou un ensemble d’attitudes parentales que 
la reconnaissance d’un dysfonctionnement du 
corps, du somatique, dont il possède une tout 
autre expérience. Si la souffrance et la douleur 
peuvent déborder l’enfant, «être malade» n’est 
pas automatiquement une réalité perceptible 
(Pédinielli et al., 1996). Par ailleurs, il existe chez 
l’enfant, au gré de l’âge, des formes spécifiques de 
méconnaissance de l’intériorité corporelle, de la 
localisation et de la fonction des organes 
(Reinhardt, 1990). La reconnaissance précise 
des dysfonctionnements corporels (localisation, 
nomination, description) est alors tributaire de 
l’apprentissage et de la possibilité d’établir une 
relation entre les termes employés et le référent. Si 
le passage du déplaisir indifférencié de la douleur 
à la souffrance de la maladie est difficile pour 
l’enfant, la reconnaissance de l’organe malade 
suppose de subtiles modifications de la percep¬ 
tion de soi-même : du mot à la visualisation de 
l’intériorité du corps, de la sensation à la repré¬ 
sentation topologique de la souffrance. De 
manière inverse, l’existence d’une maladie chro¬ 
nique, apportant nécessairement des connaissan¬ 
ces anatomiques, n’est pas sans conséquences sur 
le développement cognitif et sur la visualisation 
de certaines parties du corps (Eiser et al., 1984). 
L’«entrée en maladie», c’est-à-dire la reconnais¬ 
sance de l’état de maladie, peut être notablement 
plus longue que chez l’adulte et procéder avant 
tout d’une référence aux réalités extérieures : 
rituels médicaux, examens, personnels rencon¬ 
trés, blouses blanches, instruments, discours 
(signifiants nouveaux). 

La maladie chronique n’est pas un événement 
ponctuel, circonscrit dans le temps, événement 
précis, identifiable, symboliquement représenta¬ 


ble, susceptible de marquer d’une empreinte indé¬ 
lébile une trajectoire existentielle désormais 
infléchie par lui. Il n’y a pas, ici, un avant et un 
après la maladie, il y a un avant et un pendant la 
maladie. Le deuil de Vavant-maladie ne peut donc, 
dans ces conditions, se soutenir de la seule pers¬ 
pective d’un simple après, dans la mesure où la 
maladie évolue, souvent de manière imprévisible, 
manière à laquelle il va falloir s’adapter en perma¬ 
nence, à chaque instant. 

Il y a ainsi des périodes tranquilles, de trêve; puis 
des moments difficiles dont la survenue, fréquem¬ 
ment inopinée, dépasse bien souvent les capacités 
adaptatives non seulement de l’enfant, mais égale¬ 
ment de son environnement. 

Il s’agit alors de vivre dans son corps des événe¬ 
ments parfois particulièrement envahissants, en 
même temps qu’il s’agit de renoncer à certains 
projets que l’on avait à cœur, et qu’il va pourtant 
falloir abandonner. Envahissement du corps et 
renoncement de la psyché œuvrent alors de 
concert et exposent au double risque d’une sou¬ 
mission passive ou d’aménagements défensifs 
potentiellement dangereux. 


Travail de la maladie 


La maladie, quelle que soit sa nature, reste tou¬ 
jours pour l’enfant et pour sa famille quelque 
chose de difficile à penser et à inscrire dans l’or¬ 
dre du rationnel. Pour lutter contre cet impensa¬ 
ble et cet insensé que constitue pour lui cet 
envahissement pathologique, l’enfant construit 
une interprétation de sa maladie. Donner du sens 
au non-sens de ce qui lui arrive est sans doute une 
des caractéristiques universelles du psychisme 
humain qui lui permet de maintenir une certaine 
cohérence interne (Ferrari, 1989). 

Il s’agit bien pour l’enfant malade chronique d’ef¬ 
fectuer une élaboration psychique de l’atteinte 
organique, de réaliser un véritable « travail de la 
maladie » (Pédinielli, 1987 ; Pédinielli et al, 1996) 
ou, comme le dit Gutton (auquel revient la pater¬ 
nité de cette notion), un « travail de la souffrance » 
(Gutton, 1979). Ce concept met avant tout l’ac¬ 
cent, non sur l’«origine» de la maladie, mais sur 
les processus psychiques en jeu chez le malade. 
Cette «production de représentation du corps» 
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constitue une forme d’élaboration de la souf¬ 
france, un travail psychique de la maladie, une 
clinique du « texte de la maladie », un récit subjec¬ 
tif qui ne rend pas compte de la maladie elle-même 
mais de son vécu. Il s’agit d’un texte qui fait vivre 
la maladie, et parfois raconte une histoire lorsque 
les représentations et les constructions visent à 
faire prendre sens à la maladie, dans et par l’his¬ 
toire personnelle. Dans ce travail de la maladie, de 
nombreux discours sont repérables (travail de 
renoncement, travail de deuil, travail du man¬ 
que. ..) et participent à cette recherche de « théo¬ 
ries étiologiques» de la maladie et à l’intégration 
de la maladie dans l’histoire. Ce travail psychique 
procède d’une tentative de liaison entre affect et 
représentation. 

Le travail psychique participe d’une démarche 
semblable à celle de la fonction auto-diagnostique 
du rêve (Pédinielli, 1987). Elle recoupe la question 
de la production d’un discours qui fait accéder à la 
parole les atteintes narcissiques, la souffrance et 
l’organe. Cette particularité du travail de la mala¬ 
die comporte une double face : 

• il est naturellement « représentation imagée » du 
corps («langage du corps ») ; 

• il procède aussi à la production d’objets (« objec- 
talisation de la maladie »), tentative de transfor¬ 
mation de la perte narcissique en perte objectale. 
La mise en scène réalisée par ces théories corpo¬ 
relles correspond à une tentative pour consti¬ 
tuer un autre espace, sur le mode du rêve. 

La présence chez certains enfants de «théories 
de la maladie» (Kipman, 1981 ; Raimbault, 1973; 
Raimbault & Zygouris, 1976) peut être interprétée 
comme une tentative de faire prendre sens à la 
maladie grâce à l’histoire personnelle ou à l’ins¬ 
cription dans une lignée, lorsqu’il s’agit de théo¬ 
ries prenant en compte l’hérédité. 

« La manière dont on acquiert, dans les affections 
douloureuses, une nouvelle connaissance de ses 
organes est peut être exemplaire de la manière 
dont, d’une façon générale, on arrive à se repré¬ 
senter son propre corps » (Freud, 1923). Ces théo¬ 
ries médicales infantiles tentent d’établir une 
relation entre ce que l’enfant ressent, ce qu’il 
observe des attitudes de l’entourage, et un ensem¬ 
ble de significations dotées d’un sens et visant à 
assurer une origine à cette expérience. Leur 
contenu est bien sûr fonction de l’âge et de l’évo¬ 


lution de la maladie. Parmi les principales théo¬ 
ries (Pédinielli et al., 1996), citons : 

• conception du chaos : production peu élaborée 
dessinant un univers où tout est menaçant. 
Position régressive défensive correspondant à la 
réactivation des angoisses les plus archaïques 
(morcellement, vidage, destruction...) ; 

• théories anthropocentriques : mode de pensée 
magique où c’est l’autre qui est responsable. 
L’autre a décidé que l’enfant devait souffrir et les 
soins sont un alourdissement de sa peine. Le 
mal, la maladie, la souffrance sont des objets 
imposés de l’extérieur et il faut les supporter avec 
passivité et les éliminer. La question de l’origine 
de la faute et du masochisme est posée ; 

• théories traumatiques : les plus fréquentes et 
les plus organisées. L’enfant attribue sa maladie 
à une origine extérieure. Ces théories opèrent à 
la fois une externalisation de la cause de la mala¬ 
die et une insertion biographique de celle-ci. La 
cause de la souffrance est située dans le temps et 
prend place dans la biographie de l’enfant; 

• théories du plaisir puni : La responsabilité n’est 
plus seulement celle des autres mais aussi celle 
de l’enfant lui-même, coupable d’être malade. 
La question de la faute engage l’enfant sur la voie 
d’un questionnement sur le plaisir coupable 
dont la sanction serait à l’origine de la maladie. 
La maladie prend alors place dans le contexte de 
la satisfaction secrète, interdite et honteuse ; 

• théories de la transmission familiale : où la mala¬ 
die est mise en lien avec un ou plusieurs membres 
de la famille, considérés comme pouvant être à 
l’origine de l’affection. L’enfant établit alors une 
relation d’identité, de causalité et de filiation avec 
l’autre, selon différentes formes d’identification. 
Ce type de roman familial est structuré par la 
mégalomanie infantile (Slama, 1987) ; 

• théories médicales, qui reprennent strictement 
le langage et la position des médecins à l’égard 
de la maladie. Ces théories explicatives, bien 
que répondant à une tentative de mise en mot 
des interrogations sur la maladie, s’apparentent 
plutôt à un échec du travail de la maladie, dans 
la mesure où elles opèrent par un déni de la 
souffrance et une répression de l’affect et de 
l’élaboration fantasmatique, comme s’il existait 
une impossibilité à aborder le vécu de la maladie. 
L’éducation thérapeutique et le recours répété à 
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Internet peuvent parfois renforcer la mise en 
place de ce mode de défense. 

Ainsi, l’enfant n’échappe pas à la recherche d’une 
vérité sur sa maladie, une vérité qui serait sienne. 
Ici, la question de la vérité ne recoupe pas celle de 
la réalité; elle correspond au contraire à une ten¬ 
tative de donner un sens à cette expérience et de 
réintégrer la maladie dans son univers. 

La notion de «travail de la maladie» ne permet 
aucunement d’affirmer que la maladie ait un sens 
mais bien, qu’il existe chez les sujets malades une 
tentative de lui faire prendre sens ; tentative qui ne 
peut nullement être ramenée au « vécu » de la mala¬ 
die. Au «trop de sens» de la maladie, l’enfant pro¬ 
duit un «travail de la maladie» qui vient opposer 
une «production/représentation» de la souffrance 
et de la maladie. Cela permet une élaboration qui 
ne rejoint pas toujours le discours médical... 

Le savoir médical, fondé sur la mise en objectivité 
de la maladie, a pour caractéristique d’occulter 
l’histoire personnelle du sujet en lui proposant 
une autre lecture de la maladie. Ce discours médi¬ 
cal est plus sous-tendu par l’exactitude que par la 
vérité. Le travail de la maladie ne repose pas sur la 
réalité objective de la maladie, mais sur la vérité 
subjective et sur l’histoire singulière d’un sujet. 
Enfin, précisons que ce travail de la maladie chez 
l’enfant se retrouve chez ses parents, selon des 
modalités qui leur sont propres et qui ne sont pas 
sans effet, en retour, sur l’enfant. 

Habiter un corps malade 

L’enfant malade, quel que soit son âge, interroge, 
en même temps que son plus proche parent, les 
yeux du médecin pour savoir si les paroles pronon¬ 
cées correspondent à la fois à ce qui est pensé et à 
ce qui est espéré. L’espoir consiste bien sûr à récu¬ 
pérer, et retrouver un corps en bon état. Un corps 
se compare, se mesure, se dévalue, se critique dans 
son rapport à la représentation d’un autre corps 
idéalisé, imaginé comme unifié. Comme une mai¬ 
son, un corps peut s’habiter (Brun, 2007). 

Habiter son corps, c’est s’habituer à ses change¬ 
ments, en attendre des améliorations, supporter 
les maux médicaux et les mots que les médecins 
transmettent à partir de leur savoir. C’est suppor¬ 
ter la dissociation entre le ressenti, le surgissement 


des affects et le poids des mots (Brun, 2007). C’est 
faire avec «l’inquiétante étrangeté» (Freud). 

Le vécu de l’enfant malade passe par la représen¬ 
tation des modifications et des changements que 
connaît son corps. C’est ce qui lui permet de gar¬ 
der un espace où pouvoir dire «Moi, je» (Nancy, 
2000). Il s’agit d’une construction à maintenir aux 
différents âges de la vie dans la mesure où, du fait 
de ses transformations, le corps échappe le plus 
souvent à la maîtrise. Dans un corps, où on aime 
se sentir chez soi, on peut parfois avoir l’impres¬ 
sion d’y être un étranger à demeure, de ne rien 
comprendre aux processus qui l’animent de l’in¬ 
térieur, de ne plus savoir ce qui se joue. 

Habiter son corps, ce n’est pas seulement panser le 
corps, mais aussi le penser, y penser, anticiper 
sa forme ultérieure, sa forme réparée, différente 
(Brun, 2007). 

La consultation d’annonce 

L’annonce d’une maladie constitue souvent un 
véritable traumatisme pour la famille tout entière. 
Cette annonce reste longtemps gravée dans l’ima¬ 
ginaire de l’enfant et des parents. Entre incrédu¬ 
lité et révolte, elle bouleverse les relations et 
provoque des difficultés psychologiques souvent 
masquées par les enjeux thérapeutiques somati¬ 
ques placés au premier plan des préoccupations 
de chacun, enfant, parents et soignants. L’annonce 
produit parfois une véritable sidération de l’enfant 
et des parents, avec un double effet : 

• effet traumatique direct (souffrance, culpabilité, 
angoisse, dépression...) qui interfère avec le 
développement de l’enfant du fait non seulement 
de la maladie elle-même, mais aussi de son 
impact sur les relations entre l’enfant et ses 
parents (séparation, conflits...) ; 

• effet traumatique indirect s’inscrivant dans 
l’après-coup et qui, des années plus tard, reste 
toujours aussi présent, à l’image d’une cicatrice 
douloureuse. 

L’annonce d’une gravité particulière, d’un risque 
létal ou d’un handicap majore l’angoisse paren¬ 
tale. C’est un moment de rupture, un temps qui 
doit parfois être accompagné. Ainsi, depuis 
plusieurs années, il existe une prise de conscience 
et de considération des effets de l’annonce 
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diagnostique d’une maladie grave. Certains servi¬ 
ces (génétique) et certaines disciplines (cancéro¬ 
logie) se sont dotés de protocoles d’annonce et de 
soutien des familles grâce au recrutement de psy¬ 
chologues (Aubert-Godard, 2008). 

Différents types de maladie 

Les effets de la maladie vont bien sûr différer selon 
l’âge de l’enfant, son entourage, son rang dans la 
fratrie, son fonctionnement psychique antérieur 
et le type de maladie (Ferrari & Epelbaum, 1993). 
Nous étudierons dans le chapitre suivant les prin¬ 
cipales pathologies rencontrées et certains de 
leurs effets spécifiques. 

Maladies aiguës - interventions 
chirurgicales 

Bien que le plus souvent passagère, la maladie 
aiguë n’est parfois pas sans effet sur le développe¬ 
ment physique et psychique de l’enfant ainsi que 
sur liens intrafamiliaux, voire sociaux. La maladie 
aiguë peut en effet sidérer les défenses de l’enfant 
et de sa famille et produire un véritable choc : 

• choc direct, sous la forme d’une souffrance phy¬ 
sique ou psychique, notamment du fait de la 
séparation que la maladie aiguë génère en cas 
d’hospitalisation ; 

• choc indirect, lié à la nature de la maladie (par 
exemple un traumatisme crânien grave susceptible 
d’interférer avec le développement psychoaffectif 
et intellectuel de l’enfant) et lié à un après-coup 
souvent transgénérationnel, par la réactualisation 
d’un événement traumatique passé, qui peut avoir 
un lien direct avec la maladie (maladie identique ou 
autre maladie, aiguë ou chronique, chez un autre 
membre de la famiUe ou de l’environnement) ou 
être de nature plus éloignée (actualisation d’un 
secret de famiUe, d’un deuil non fait, d’une culpabi¬ 
lité refoulée). Pour Epelbaum et Ferrari, «cet effet 
dans l’après-coup est sans doute le plus pathogène, 
et il doit être mis à plat pour que la famille puisse 
réenvisager la situation de l’enfant malade dans un 
présent plus objectif». 

Les réactions sont multiples, parmi lesquelles : 

• l’anxiété. Elle peut revêtir différentes formes, 
allant d’épisodes anxieux aigus classiques à des 


aspects plus confusionnels, voire délirants. La 
symptomatologie comportementale (agitation, 
cris, pleurs...) occupe parfois le devant de la 
scène, en particulier chez le jeune enfant; 

• la régression. Elle est fréquente, marquée par 
une réduction des intérêts ainsi que par un égo¬ 
centrisme exclusif dont la tyrannie n’est pas sans 
générer parfois d’importants bouleversements 
au sein de la structure familiale, notamment 
entre l’enfant malade et sa fratrie. Ce phéno¬ 
mène régressif est à considérer comme une ten¬ 
tative d’adaptation de l’enfant à la blessure 
narcissique infligée par la maladie. Tout se passe 
donc comme si, en régressant, l’enfant cherchait 
à tirer bénéfice de la frustration à laquelle il est 
confronté, en instrumentalisant notamment 
son environnement, qui d’une certaine manière 
se met à fonctionner parfois « à ses ordres ». L’on 
retrouve ici le lien avec le fonctionnement magi¬ 
que de la pensée, fonctionnement actuel s’il 
s’agit d’un enfant jeune, fonctionnement 
retrouvé s’il s’agit d’un enfant plus âgé. Si ce 
phénomène régressif apparaît banal, il importe 
d’en vérifier les limites en termes d’intensité et 
de durée, afin qu’il n’obère pas la suite du déve¬ 
loppement de l’enfant; 

• l’inhibition. Elle est plus rare, mais sa présence 
ne doit pas faire conclure à une adaptabilité et 
une compliance en lien avec la «maturité» de 
l’enfant. Bien au contraire, tout comportement 
d’allure passive doit alerter sur la possibilité d’une 
souffrance psychique, mais également physique ; 

• la dépression. Elle est assez rare, et le plus sou¬ 
vent observée dans le cadre de maladies aiguës à 
récupération secondaire lente (asthénie prolon¬ 
gée, déficit neurologique prolongé, douleur 
prolongée). 

C’est à partir des préoccupations de l’environne¬ 
ment médical et/ou familial qu’une demande 
d’évaluation pédopsychiatrique peut intervenir. 
Cette évaluation vise à faire la part des choses 
entre les aspects «purement» réactionnels à la 
survenue de la maladie et des aspects inhérents 
davantage à d’éventuels dysfonctionnements 
familiaux ou à d’éventuels troubles psychodyna¬ 
miques et structuraux (liés au fonctionnement 
psychique habituel de l’enfant). 

Une consultation simple et unique est le souvent 
suffisante. Dans les autres cas de figure, un travail 
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plus élaboré, individuel ou familial peut s’avérer 
utile, et nécessite alors souvent un relais des soins 
hospitaliers vers une consultation spécialisée 
régulière. 

Maladies chroniques 

La maladie chronique imprime son empreinte sur 
toute l’histoire de l’enfant puis de l’adolescent et 
enfin de l’adulte. À l’entrée dans la maladie, la vie 
bascule et l’enfant doit se créer de nouveaux repè¬ 
res. Le diagnostic de maladie grave (leucémie...) 
provoque chez lui une intense quête du pourquoi : 
«Pourquoi moi?». Sentiment de catastrophe, 
sidération transitoire, inhibition, accompagnent 
ce questionnement. Certains enfants s’opposent, 
d’autres subissent passivement, d’autres enfin 
s’inscrivent dans des comportements de dépen¬ 
dance. .. Un temps est nécessaire pour s’adapter à 
cette expérience nouvelle, pour intégrer la mala¬ 
die. Au cours du déroulement de la maladie et au 
fil du temps, les mécanismes de défense incons¬ 
cients se développent, et l’enfant tente de retrou¬ 
ver une maîtrise de son corps et un contrôle de 
la maladie en développant une hypervigilance ; 
il paraît faussement hypermature (Bouquinet, 
2008). 

Parmi les maladies chroniques, nous pouvons dis¬ 
tinguer deux modalités particulières : 

• les maladies à rechutes : elles viennent, de 
manière répétée, laminer les processus de déve¬ 
loppement et, telle une épée de Damoclès, empê¬ 
cher de se projeter sereinement sur l’avenir. 
Chaque arrêt de traitement est source d’angoisse 
d’une récidive. Difficile alors de quitter le statut 
de malade, de s’estimer guéri, quand à tout 
moment la rechute peut survenir. L’enfant reste 
dans une situation précaire et instable, et la 
répétition des rechutes peut venir majorer l’an¬ 
goisse. Ces rechutes favorisent alors les régres¬ 
sions dans la toute-puissance infantile (déni, 
dépendance) ou au contraire la dépression, 
témoignant de la difficulté de l’enfant à dépas¬ 
ser une maladie qui régulièrement fait retour. 
L’espoir de guérison, longtemps espéré, dispa¬ 
raît, et chaque nouvelle rechute fait violence, 
toujours un peu plus. Au découragement, à la 
fatigue et aux douleurs, s’ajoute parfois la 
dépression. Et les troubles psychiques vont alors 
venir au-devant de la scène d’une maladie qui. 


pour autant, n’est pas des plus graves. Il n’y a 
pas de parallélisme entre la gravité de la mala¬ 
die somatique et les effets psychiques quelle 
induit ; 

• les maladies mortelles : l’enfant malade, tout au 
long de sa maladie, est confronté à la mort. Dans 
le cas de maladies mortelles, l’enfant sait très 
vite ce qui se passe, même s’il ne comprend pas 
tout. Il guette dans les regards portés sur lui, 
dans les dires qui circulent ce qui se joue pour 
lui. Il fait l’expérience de l’irreprésentable qui le 
confronte à sa solitude, à sa différence, à la peur 
de se perdre... voire à une véritable perte d’iden¬ 
tité (Bouquinet, 2008). Le temps se fige, mono¬ 
tone, et l’issue fatale est pressentie. Le silence 
s’impose et les angoisses sont majeures, tant 
chez l’enfant que dans son entourage. La ques¬ 
tion de la mort est particulièrement difficile à 
affronter, et le soutien du pédopsychiatre ou 
psychologue de liaison est parfois utile, pour 
maintenir des interactions et le dialogue, pour 
que cette angoisse soit moins insupportable. 

Ainsi, la chronicité entraîne l’enfant dans un long 
cheminement et un véritable « travail de la mala¬ 
die ». Il s’agit d’habiter ce nouveau corps, blessé, 
d’intégrer les défaillances et d’accepter d’être 
diminué. Ce travail psychique sera fonction de 
l’histoire de l’enfant, de son âge, de la structura¬ 
tion de sa personnalité et de l’entourage familial. 
Nous en décrivons ci-dessous les enjeux. 

Enj eux pour l’enfant 

De l’histoire de la maladie 
à l’histoire de l’enfant 

La maladie survient chez un sujet en développe¬ 
ment psychomoteur, sensoriel et affectif Et quand 
elle survient à des étapes charnières de la matura¬ 
tion (période néonatale, acquisition de la marche, 
début de scolarité, adolescence...), elle entrave les 
mécanismes adaptatifs de l’enfant. Il est donc fon¬ 
damental de connaître les enjeux des différentes 
étapes de développement normal de l’enfant et de 
repérer, en fonction de son âge, les éventuelles 
entraves et dysfonctionnements. Autrement dit, il 
ne s’agit pas de se limiter à décrire l’histoire de la 
maladie (pédiatrique) mais le vécu de l’enfant 
(psychologique). Cette histoire de l’enfant est une 
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autre lecture de ce qui se passe, complémentaire et 
psychodynamique. 

Il n’existe pas de profil de personnalité propre à 
un type de maladie ni de réactions spécifiques ou 
systématisées, mais des troubles qui se retrouvent 
à des degrés divers chez tout enfant atteint d’une 
pathologie chronique. 


Observation 

Sophie a quinze ans. Elle souffre d’un lupus 
érythémateux disséminé (LED) dont la décou¬ 
verte remonte à un an et demi. Elle avait donc 
à l’époque treize ans et demi. 

Sophie est la dernière d’une fratrie de trois. 
Elle est en S'’. Sa scolarité est depuis toujours 
exemplaire. 

Les seules manifestations de sa maladie furent 
des douleurs articulaires rebelles qui ont 
conduit au diagnostic. Sophie ne souffrait 
auparavant d’aucun problème particulier et 
menait jusqu’alors une vie de jeune adolescente 
tout à fait épanouie. 

Le diagnostic de LED a engagé Sophie dans un 
lourd traitement oral à base de corticoïdes, ini¬ 
tialement fortement dosés, et ce pour enrayer 
les phénomènes inflammatoires au départ 
très importants. À ce traitement contraignant 
s’ajoutait la nécessité d’une hygiène de vie nou¬ 
velle, fondée sur un régime alimentaire draco¬ 
nien, pauvre en sucre et en sel, sur l’éviction du 
sport du fait d’une grande fatigabilité muscu¬ 
laire, mais aussi sur l’évitement du soleil du fait 
d’une photosensibilité majeure liée à sa mala¬ 
die ainsi qu’à la corticothérapie. 

Rapidement, Sophie a pris du poids, beaucoup 
de poids. Son visage s’est arrondi. Des vergetu- 
res ont envahi son corps. Le corps pubère, fruit 
d’un phénomène au départ inédit pour elle (la 
puberté), se trouvait brusquement le théâtre 
d’un phénomène tout aussi inédit qui se super¬ 
posait au premier. Ces deux phénomènes, l’un 
normal et l’autre pathologique, allaient devoir 
cohabiter dans un seul et même corps, mais 
aussi dans une seule et même psyché. 

Sophie souffre ainsi silencieusement pendant 
des mois, tout en gardant « la tête haute », sans 
que ses relations amicales ou familiales ne 
soient affectées, pas plus que sa scolarité. 


Nous rencontrons Sophie pour la première 
fois, après un long et patient travail d’incita¬ 
tion de la part du néphrologue qui s’occupe 
d’elle. Le motif de la demande du pédiatre 
concerne la prise de poids de Sophie, en partie 
liée à des conduites alimentaires inadaptées. 
Cette demande ne concerne toutefois pas la 
seule question de l’inadaptation de ces condui¬ 
tes alimentaires, mais aussi et surtout la souf¬ 
france psychique que le pédiatre entrevoit 
comme probablement liée à la question du 
corps et de son image chez cette jeune fille. 
Sophie s’expose donc à un nouveau soignant. 
Un soignant qui certes écoute, mais aussi qui 
regarde... La question du corps est impossible 
à éluder. Un corps surexposé au regard et à l’ac¬ 
tion médicale pourtant nécessaire. Un corps 
traversé par l’imagerie, les biopsies, les prélève¬ 
ments sanguins... Un corps dont les modifica¬ 
tions ne sont plus dissimulables. Le long et 
laborieux travail d’équilibre entre intimité et 
extimité propre à l’adolescence se trouve atta¬ 
qué. La corticothérapie, par ses effets orexigè- 
nes, renvoie brusquement Sophie à une oralité 
compulsive archaïque qui majore sa prise de 
poids en même temps quelle fixe Sophie à un 
mode de fonctionnement psychique de type 
infantile : bien manger, bien travailler, bien 
prendre son traitement, se faire consoler par sa 
mère quand elle va moins bien.. .bref, un fonc¬ 
tionnement gratifiant pour des parents rassu¬ 
rés de l’apparente adaptation de leur fille à la 
maladie. 

Le travail auprès de Sophie commence ainsi 
dans ces conditions complexes. Il va s’agir 
de l’aider précisément non pas à s’exposer 
d’avantage, mais à pouvoir au contraire peu à 
peu recouvrir des objets pour le moment 
surexposés. 

À ce titre, Sophie nous fait part d’emblée d’une 
scène de l’enfance dans laquelle elle avait entre¬ 
pris d’explorer son sexe avec un crayon, scène 
quelle se met à revivre de manière extrêmement 
culpabilisée. Les consultations suivantes sont 
marquées par d’autres récits tout aussi « crus » au 
sujet de rêves à caractère incestueux quelle ne 
maîtrise pas et qui l’envahissent. Tout se passe 
comme si le corps, comme la psyché de Sophie, 
était en quelque sorte livré en pâture, sans 
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protection aucune, un peu comme une image 
« pornographique », une image surexposée. 

Au fil des consultations, Sophie devient pudique 
dans son discours. Elle nous montre par son 
attitude quelle ne se livre pas complètement, et, 
qu’à la limite, elle pourrait nous cacher quelque 
chose. Elle se met à perdre du poids, « sans for¬ 
cer », se maquille discrètement, change de coif¬ 
fure. Elle voit ses règles réapparaître, quelle 
nomme sa « bonne maladie ! ». Elle nous confie 
quelle est allée récemment à la plage avec une 
copine, et quelles ont regardé de loin les garçons 
passer en se livrant à quelques commentaires 
avisés. Sophie se retrouve ainsi en position de 
voir, de regarder, sans être vue, sans danger 
d’intrusion, d’effraction traumatique d’un 
regard sur elle et ses pensées. Elle investit peu à 
peu à ce titre les consultations comme une aire 
de jeu dans laquelle s’élaborent notamment des 
scénarios plus ou moins réels dans lesquels elle 
se vit comme allant mieux, pour des raisons 
quelle prend soin de ne pas clairement expliciter 
comme pour attiser notre désir d’en savoir un 
peu plus... Sophie dessine ainsi de nouveaux 
contours, de nouvelles zones d’ombre. 

Que se passe-t-il dans ce travail avec Sophie ? 
Sophie prend chaque fois d’emblée la parole. 
C’est elle qui dirige les entretiens. Nous som¬ 
mes simplement dépositaires et n’intervenons 
que pour l’inciter à s’attarder un peu sur tel ou 
tel aspect de son discours. Comment le travail 
du langage opère-t-il ? Prendre la parole, c’est 
d’abord accepter l’idée d’un inévitable malen¬ 
tendu, qui tient de la structure langagière elle- 
même, en ce que le langage est le lieu où 
s’explicitent les choses, mais aussi paradoxale¬ 
ment celui où elles se cachent. Cette courte 
argumentation fait du «malentendu», le lieu 
où se noue toute vie psychique, quelle soit 
intra- ou intersubjective. 

Dans cette observation, prendre la parole per¬ 
met à Sophie, dans un même mouvement, de 
formuler une plainte et de mettre à distance, de 
recouvrir, par le langage, cet objet exhibé, livré 
en pâture à qui le croise du regard, à savoir le 
corps malade. 

En « habillant » peu à peu l’objet-source de cette 
surexposition, en créant les conditions d’un 


mystère, sur, et vis-à-vis d’elle-même, Sophie 
retrouve le chemin d’une quête d’elle-même 
dans le regard de l’autre. Dit autrement, Sophie 
redevient à la fois sujet et objet de cette quête. 
Elle peut ainsi recommencer à se chercher « en 
dehors d’elle-même», à se chercher ailleurs, 
dans l’autre dépositaire d’une parole en creux. 


Surexposition 

La maladie surexpose l’enfant au regard et à l’in¬ 
tervention d’autrui. Cette surexposition, lorsqu’elle 
est prolongée et insistante, n’est pas sans effet sur 
le développement psychosexuel de l’enfant et de 
l’adolescent, qui va devoir conduire son travail de 
séparation et d’individuation dans des conditions 
telles que la dimension d’emprise de la maladie, 
du soin, mais aussi du regard de l’autre, prend 
parfois un caractère tout à fait préoccupant. À 
cette surexposition (médicale) s’ajoute parfois un 
vécu de dépossession (psychique) du corps. Il 
importe alors de permettre à l’enfant de retrouver 
et de recouvrir son corps; d’habiter un nouveau 
corps, malade et donc d’en dire quelque chose, de 
ne pas rester passif et soumis au regard et aux 
soins de l’autre. Amener l’enfant à prendre soin de 
lui {cf. chapitre 13). 

Tout ce travail psychique est long et difficile. Le 
pédopsychiatre de liaison peut avoir ici un rôle 
important à jouer, auprès de l’enfant, des parents 
et des soignants. 

Angoisses 

La maladie, chronique ou non, est source d’an¬ 
goisses chez l’enfant, quel que soit son âge. 
Schématiquement, on peut décliner quatre grands 
types d’angoisse, qui renvoient chacun à des pro¬ 
blématiques et des fonctionnements psychiques 
spécifiques : 

• angoisses de séparation, voire d’abandon chez 
les plus jeunes. Il s’agit d’angoisses de séparation 
brutale entre un Moi idéal à vocation initiale¬ 
ment réparatrice (du fait de la richesse de la vie 
fantasmatique chez l’enfant sain) et ce même 
Moi idéal attaqué par un Réel, celui de la mala¬ 
die physique, susceptible d’inhiber l’activité 
fantasmatique en question chez 1 ’enfant (capacité 
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de jouer, à rêver...). Séparation physique aussi 
(hospitalisations répétées, longues convale¬ 
scences...) d’avec son environnement habituel 
(école, amis, famille, loisirs...) qui prive l’enfant 
des figures identificatoires nécessaires à sa 
construction, 

• angoisses de mort chez les plus âgés. À partir de 
9-10 ans, l’enfant peut exprimer des angoisses 
de mort avec une représentation de la mort 
comme processus irréversible et irrévocable ; 

• angoisses de morcellement, avec un vécu cor¬ 
porel particulier qui peut témoigner d’un fonc¬ 
tionnement psychotique préoccupant, mais peut 
passer inaperçu si on ne le recherche pas ; 

• angoisses de castration, plus classiques et qui 
rappellent les organisations névrotiques classi¬ 
ques avec ses mécanismes de défense bien 
connus et dont le danger principal en est le ris¬ 
que de fixation pathologique. 

Toutes ces angoisses sont sources de mouvements 
psychiques et de mécanismes de défense incons¬ 
cients qui favorisent la survenue d’état d’excita¬ 
tion, d’inhibition ou de régression et qu’il convient 
de repérer avant qu’ils ne s’installent durablement 
et n’entravent les capacités d’épanouissement de 
l’enfant. 

Culpabilité 

Il s’agit très souvent d’une culpabilité en lien avec 
le sentiment de faire de la peine à ses parents, et ce 
d’autant plus que cette peine est évidemment sou¬ 
vent difficile à contenir pour ceux-ci. Ce senti¬ 
ment de culpabilité renvoie en particulier au 
fonctionnement psychique de l’enfant, en ce que 
celui-ci ne perçoit et ne conçoit au départ le monde 
qu’à travers son désir propre (pensée magique). 
L’on peut traduire ce qu’il éprouve alors par : « Si 
le monde va mal autour de moi, c’est que j’en suis 
responsable. » 

Il faut souligner le caractère défensif de la culpa¬ 
bilité, dans la mesure où, en désignant un coupa¬ 
ble, en l’occurrence soi-même, le sujet d’une part 
protège celui dont ses propres assises narcissiques 
dépendent (les parents qui protègent l’enfant, 
l’enfant qui protège ses parents...), et d’autre part 
jette les premiers ponts entre la survenue d’une 
réalité au départ non élaborable et le début d’un 
sens à conférer à cette dernière. La quête de sens 


(toujours possible), qui est une invention du sujet, 
l’emporte ainsi souvent sur la demande de réponse 
(souvent déçue) qui, elle, se trouve suspendue au 
discours de la science et dont il convient de pou¬ 
voir s’écarter afin d’advenir. 

Colères et révoltes silencieuses 

L’expérience de la maladie renvoie l’enfant à des 
mouvements psychoaffectifs divers, mais généra¬ 
lement les blessures narcissiques sont douloureu¬ 
ses et souvent associées à des sentiments de grande 
injustice. L’enfant ressent une colère, voire une 
rage qui sera cependant difficile à exprimer, tant 
envers les parents qu’envers l’équipe médicale. En 
effet. Il n’est pas possible pour l’enfant de mani¬ 
fester ouvertement sa colère envers sa mère si 
attentive et présente. Il y aurait alors un risque 
(inconscient) de décevoir ceux qu’on aime. De 
même, il s’avère impossible de clamer sa révolte 
contre le médecin, celui qui soigne voire qui sauve, 
au risque (inconscient) de se voir abandonné. 
L’enfant est alors souvent passif et silencieux... 
jusqu’à susciter l’admiration de l’entourage qui 
verra dans ce comportement calme et raisonnable 
un courage ou une force de caractère qui ne sont 
autres qu’une inhibition de l’agressivité. Cette 
présentation peut d’ailleurs donner l’apparence 
d’une maturité précoce dont tout le monde se 
réjouit, mais qui peut se révéler délétère à plus 
long terme. 

Vécu de solitude 

L’on comprend mieux, dans ces conditions, en 
quoi la survenue d’une maladie chronique, a for¬ 
tiori lorsqu’un caractère de gravité s’y ajoute, a 
pour effet de séparer, d’isoler. Au-delà des senti¬ 
ments de privation de liberté et de la dépendance 
qu’induit la maladie, c’est un vécu de solitude qui 
prime bien souvent et contre lequel il faut lutter. 
L’angoisse de mort est souvent présente chez les 
enfants atteints de maladie chronique, même si 
celle-ci n’est pas porteuse à court terme d’un ris¬ 
que létal. Cette angoisse est liée certes à l’idée de 
sa disparition, de la néantisation, de l’inconnu, de 
l’au-delà, mais elle est surtout liée chez l’enfant à 
ce qu’il ressent comme une menace pesant sur son 
statut narcissique. Ce qui angoisse avant tout l’en¬ 
fant, c’est moins l’idée de la néantisation que le 
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sentiment d’isolement, de solitude ou d’abandon 
(Ferrari, 1989). 

Ce vécu de solitude n’est pas proportionnel à la 
gravité de la maladie ou aux handicaps quelle 
provoque. En effet, un enfant atteint de myopa¬ 
thie pourra par exemple se sentir très entouré, 
contrairement à un enfant diabétique dont la 
maladie est invisible mais qui pour autant souf¬ 
frira de solitude. Ce sentiment de solitude est 
aussi retrouvé chez les plus grands, puisque l’ado¬ 
lescent malade chronique se sent seul dans près de 
58 % des cas (Fil santé jeunes, 2004). 

Mécanismes d’adaptation 

Face aux angoisses, s’opèrent une réorganisation 
psychique et une adaptation. Diverses modalités 
défensives se rencontrent, parmi lesquelles : 

• la projection, et principalement la projection de 
l’agressivité, qui permet de placer à l’extérieur 
de soi le mal-être que l’on ressent. C’est alors 
l’autre qui est accusé et responsable. Cela se tra¬ 
duit par l’opposition, les cris, la révolte, le rejet 
voire la violence envers l’entourage, accusé de 
tous les maux. Revendication agressive et toute- 
puissance sont souvent au premier plan; 

• l’agressivité et l’impulsivité retournées contre 
soi, avec parfois une composante masochiste 
patente, lorsque l’enfant se place dans la situa¬ 
tion de ne pas être à la hauteur des attentes de 
l’entourage (parental ou médical) et que, devant 
la déception, il s’en veut et s’attaque. Un vécu 
dépressif est souvent associé; 

• la soumission passive (Marcelli, 1994) à l’em¬ 
prise des événements. Soumission qui peut 
prendre différentes formes, parmi lesquelles 
une passivité mais aussi parfois une hyperadap- 
tabilité (aménagement dit en «faux self») trom¬ 
peuse, qui risque alors d’égarer le diagnostic de 
souffrance psychique, et certains phénomènes 
de dépendance, qui, en particulier à des âges 
marqués par la quête de figures auxquelles 
s’identifier, exposent sans doute davantage le 
jeune malade chronique au risque de dépen¬ 
dance au monde externe au détriment du déve¬ 
loppement des capacités d’autonomisation et 
d’individuation. 

• le déni, qui reste au fond une façon de ne pas être 
malade. « Oublis » ou attitudes de provocation et 


de prestance accompagnent ce déni. Cette moda¬ 
lité défensive peut être source de complications. 
La répression émotionnelle accompagne bien 
souvent le déni ; 

• la régression, avec une tentative de maîtrise du 
lien, en particulier au travers de certains phéno¬ 
mènes régressifs, parfois temporaires et néces¬ 
saires, mais dont le principal risque est de fixer 
à terme l’enfant à un stade de développement 
psychoaffectif qu’il a alors parfois du mal à 
dépasser. Les replis et les régressions sont soit 
silencieux, soit tyranniques. Et c’est ainsi que tel 
enfant malade peut par exemple «se laisser 
porter » par une « trop bonne mère », un « trop 
bon pédiatre», ou encore un «trop bon ensei¬ 
gnant» désireux de (trop) bien faire... Régression 
et excès de maternage oeuvrent parfois de 
concert et favorisent à leur tour les fixations 
régressives ; 

• l’obsessionnalisation. L’enfant, afin de mieux 
maîtriser son angoisse et la maladie, peut tenter 
de maîtriser ses attitudes, son comportement, 
son traitement... Il adopte alors des comporte¬ 
ments rigides, ritualisés, accompagnés de véri¬ 
tables obsessions ; 

• l’identification à l’agresseur. L’enfant s’identi¬ 
fie aux adultes qui l’entourent et le soignent, et 
n’est plus alors un pur objet de soin, passif; il est 
comme les autres et devient sujet, qui à son tour, 
peut devenir agresseur. Le jeu du docteur en est 
la meilleure illustration. En effet, la meilleure 
façon de ne plus avoir peur du docteur, c’est d’en 
être un ; 

• certaines tentatives de maitrise du corps, au 

travers de comportements addictifs (recours à 
des « néo-objets » corvéables à merci), mais aussi 
de comportements à risque dont on a la maî¬ 
trise. Il s’agit ici, notamment chez l’adolescent 
(Courtecuisse, 1992), d’autosabotage du cadre 
de soin et du cadre de vie, de non-observance 
des traitements (Michaud et al., 1991), de certai¬ 
nes déscolarisations, de conduites à risque 
diverses, notamment sexuelles (Athéa et al., 
1990; Coupey, 1992). Il convient de voir dans 
ces conduites une tentative, plus ou moins men- 
talisée, de réappropriation du corps et de l’auto¬ 
nomie, mais au détriment - si cela n’est pas 
retravaillé - de la santé physique, psychique, 
scolaire et sociale. 
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• le clivage entre corps et psyché. Toute douleur 
chronique et toute modification sensorimotrice 
prolongée (en lien avec la maladie ou son traite¬ 
ment) exposent à la sidération de la pensée, et ris¬ 
quent de cliver le corps de la psyché. Une des 
conséquences possibles en est le désinvestisse¬ 
ment actif de certaines fonctions vitales, comme 
l’illustre par exemple le fait de ne plus s’alimenter, 
ou au contraire par l’entretien paradoxal d’un 
phénomène corporel douloureux (attaque du 
corps, non-observance d’un traitement antalgi¬ 
que). Ce comportement vise à maintenir le clivage 
entre la tyrannie d’un corps malade d’un côté et 
une pensée impuissante de l’autre : il s’agit ici de se 
situer du côté «du plus fort» (le «corps tyran») 
afin de faire l’économie d’une lutte dont l’issue est 
perçue par l’enfant comme « perdue d’avance » ; 

• la sublimation. Sans doute le meilleur méca¬ 
nisme de défense contre l’angoisse, qui permet à 
l’enfant de ne pas se fixer dans des régressions 
pathologiques mais bien plutôt de s’épanouir, de 
collaborer, de se responsabiliser et de devenir 
véritablement acteur de ses soins. 

À l’adolescence, ces mécanismes sont aussi fré¬ 
quemment rencontrés. S’y ajoutent d’autres moda¬ 
lités de défense contre l’angoisse, tels les passages 
à l’acte ou l’hyperintellectualisation. L’adolescent 
peut aussi parfois régresser au point de ne pas tra¬ 
verser les processus adolescents. 

Ces avanies du développement psychosexuel, 
induites par la maladie et ses traitements, pertur¬ 
bent à leur tour très souvent l’intégration sociale 
du jeune et plus généralement toute dynamique 
groupale (famille, services de pédiatrie, école...) 
au sein de laquelle il se développe, en modifiant 
notamment considérablement les places de cha¬ 
cun au sein d’un système dont les repères se trou¬ 
vent déjà largement remaniés par la maladie et 
l’organisation des soins quelle exige. 

Ainsi, de nombreuses stratégies d’ajustement 
(coping) ont été mises en évidence (Ray et al., 
1982). Ils sont source de réactions, conscientes ou 
inconscientes, passagères ou durables, et non 
exclusives les unes des autres. Il s’agit cependant 
de ne rien prédéterminer et de toujours conserver 
la capacité d’être surpris et de compter sur les res¬ 
sources de l’enfant. 

Enfin, ces réactions dépendent bien sûr des réac¬ 
tions parentales. 


Enj eux pour la famille 

La chronicité de la maladie entraîne une réorga¬ 
nisation de l’économie psychique familiale, et le 
vécu de la maladie chez l’enfant doit prendre en 
compte l’importance du regard et des fantasmes 
parentaux ainsi que la qualité des investisse¬ 
ments affectifs des deux parents. Avec, derrière, 
une question : qu’en est-il de l’acceptation de 
l’enfant tel qu’il est et non tel qu’ils voudraient 
qu’il soit? 

La conflictualisation parentale est empreinte de 
sentiments de culpabilité de faute, de sentiments 
d’injustice, de vécu agressif, voire mortifère, de 
désir de réparation, d’ambivalence anxieuse 
(amour/ haine - tendresse/ violence). 

Une des particularités de la situation de l’enfant 
malade chronique réside dans la dépendance à la 
famille, ou dans un contexte inconscient, la rela¬ 
tion mère-enfant. La maladie de l’enfant, l’at¬ 
teinte narcissique quelle constitue, les angoisses 
et les mécanismes qu’elle suscite, placent les 
parents devant la nécessité d’opérer un ensemble 
d’élaborations particulièrement douloureuses 
(Raimbault & Zygouris, 1991 ; Graindorge, 2005). 
Chez eux aussi, apparaissent des théories de la 
maladie, très imprégnées d’angoisse et culpabi¬ 
lité, des modifications de l’investissement de 
l’enfant, des transformations de la représentation 
de leur place, une mise en représentation et un 
investissement de l’organe malade de l’enfant. 
Cet «imaginaire parental» peut être autant un 
contexte accueillant aux conceptions de l’enfant 
sur sa propre maladie qu’un obstacle à l’activité 
fantasmatique de l’enfant, représentant alors un 
danger pour les conceptions parentales (Pédinielli 
et al., 1996). 

Les fantasmes parentaux sur leur enfant malade, 
la manière dont eux-mêmes réagissent à ce que la 
maladie de l’enfant provoque en eux, l’élabora¬ 
tion qu’ils tentent de produire de la maladie et de 
la souffrance de l’enfant, leurs réactions à cette 
atteinte narcissique, peuvent parfois induire chez 
l’enfant des limitations de la fonction imaginaire 
et de la possibilité qu’il a d’élaborer sa maladie. 
Le poids de l’organisation imaginaire de la 
famille, bien que reposant sur les fantasmes 
parentaux, apparaît comme un phénomène com¬ 
plexe dans la mesure où c’est la place de l’enfant 
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dans le mythe familial qui est en cause. 11 ne s’agit 
plus de l’enfant et de sa maladie mais de la place 
qu’occupe la maladie dans un imaginaire familial 
contraignant. La maladie devient l’élément par 
lequel l’enfant va prendre une autre place que la 
sienne et dans laquelle son identité est aliénée. 
Cela peut entraver le «travail de la maladie» de 
l’enfant. En effet, ce travail à opérer sur sa mala¬ 
die rencontre alors quelques difficultés puisque 
la relation à l’atteinte somatique est toujours 
médiatisée par autre chose à quoi l’enfant n’a pas 
accès. Élaborer la maladie serait aussi élaborer 
cette place que lui confère le mythe familial, radi¬ 
calement opaque pour l’enfant (Pedinielli et al., 
1996). 

Angoisses parentales 

Celles-ci ne sont pas tant liées à la maladie en 
elle-même qu’à la problématique de séparation 
qu’elle génère : angoisses de séparation entre 
l’enfant sain (narcissiquement gratifiant et grati¬ 
fié) et l’enfant malade (narcissiquement blessant 
et blessé) ; séparation entre « l’enfant de la mère » 
et «celui du père» par la reconvocation de l’his¬ 
toire personnelle de chacun des deux parents, 
mère et père devant en effet conduire, en partie 
l’un sans l’autre, un travail souvent douloureux 
de réaménagement de certaines projections de 
leur propre narcissisme sur l’enfant; enfin, 
angoisses de perte de l’enfant quelle que soit la 
maladie chronique. 

Culpabilité 

Elle est inévitable dans la mesure où, constitutive 
de la structure même du développement humain, 
elle se trouve convoquée lors de toute perte, de 
tout travail de deuil, de toute mutation majeure. 
La culpabilité renvoie chacun à ses propres culpa¬ 
bilités antérieures, souvent massivement reconvo¬ 
quées à l’occasion de la maladie de l’enfant, dans 
la mesure où c’est le narcissisme qui se trouve 
attaqué. Cela se traduit par ces questions lanci¬ 
nantes : « Qu’ai-je donc bien pu faire pour vivre 
cela ? » ou encore « Pourquoi à moi ? » 

Cette culpabilité se trouve parfois, de manière très 
défensive, projetée sur l’environnement extérieur, 
notamment médical, convoquant là les soignants 
dans leurs capacités contenantes. 


Entre surprotection et dénégation 

Les réactions parentales peuvent se traduire par 
deux types (extrêmes) de comportement : 

• la surprotection et le surinvestissement. La 

maladie devient la clé de voûte de l’édifice fami¬ 
lial. L’agressivité et la culpabilité sont puissam¬ 
ment déniées et retournée en surprotection. Pour 
les parents, cela se traduit par le renforcement des 
liens de dépendance (liens fusionnels), l’impossi¬ 
bilité de faire le travail de deuil de l’enfant idéal, 
l’incapacité à accepter une redistribution des 
rôles, le court-circuitage des conflits développe¬ 
mentaux normaux, conscients et inconscients, 
l’impossibilité de désengagement des liens oedi¬ 
piens. Au maximum, la mère devient une infir¬ 
mière tout en oubliant d’être une mère ; 

• la dénégation, où ce sont l’ignorance, la fuite et 
le refus qui témoignent de la non-acceptation de 
la maladie. Pour les parents, cela se révèle par la 
non-reconnaissance, voire le désinvestissement 
psychoaffectif (rejet), la majoration des conflits 
et de l’agressivité, la souffrance de failles narcis¬ 
siques, la dépression avec sentiments de lâchage, 
les renvois de culpabilité (avec la confusion entre 
incompétence et impuissance) et au maximum, 
le conflit dans le couple, voire le divorce. 

Ces réactions ont bien sûr des conséquences pour 
l’avenir psychologique de l’enfant. À défaut de 
trouver une distance «suffisamment bonne», les 
relations entre l’enfant malade et son entourage ris¬ 
quent de favoriser les difficultés ; tricheries, sabo¬ 
tage et non-observance ; auto- et hétéro-agressivité, 
impulsivité voire passages à l’acte répétés, dépres¬ 
sion, conflits et rejets, inhibition et passivité, soli¬ 
tude et entrave à l’épanouissement psychoaffectif 
Parfois, l’hôpital devient alors le seul refuge pour 
l’enfant; le seul lieu vivable et rassurant. Cette 
situation est alors hautement révélatrice de graves 
dysfonctionnements au sein de la famille : un 
enfant qui préfère rester hospitalisé est un signal 
d’alarme de ses difficultés psychologiques et des 
troubles relationnels avec son entourage. 


Enjeux pour la fratrie 

La culpabilité émane en particulier de la rivalité et 
des fantasmes agressifs inconscients, par ailleurs 
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tout à fait normaux, d’un frère ou d’une soeur, 
mais qui se voient ici d’une certaine manière 
«réalisés» à travers la maladie, et qui génèrent 
parfois le sentiment plus ou moins clairement 
avoué que «c’est de sa faute». Une attention parti¬ 
culière doit donc être portée face à des situations 
difficiles avec sentiments de perte, réactions d’in¬ 
hibition liés aux sentiments de culpabilité (rivalité 
fraternelle), moments de dépression, somatisa¬ 
tions multiples... et parfois une implication 
directe (greffe de moelle osseuse...). Il est alors 
important de reprendre cette question, qui néces¬ 
site parfois une approche psychothérapique, sou¬ 
vent brève (Vila et al., 1996). 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Psychologues et pédopsychiatres de liaison devien¬ 
nent de plus en plus incontournables face au déve¬ 
loppement de techniques de plus en plus 
sophistiquées qui sauvent les enfants et les adoles¬ 
cents, mais au prix de parcours de plus en plus 
longs, aléatoires et difficiles. La maladie attaque le 
corps mais aussi la psyché. Les développements 
qui précèdent montrent à quel point l’enjeu du 
soin est complexe dans la maladie chronique, 
dans la mesure où les approches somatiques et 
psychologiques ne peuvent être conduites : 

• ni de manière disjointe, dans la mesure où cela 
exposerait au risque de clivage entre corps et 
psyché, et donc, par extension, entre pédiatres et 
pédopsychiatres. Par exemple, ne pas se préoc¬ 
cuper de l’impact d’une douleur chronique sur 
la psyché de l’enfant est assurément une forme 
préoccupante de déni des liens que corps et psy¬ 
ché entretiennent pourtant sans cesse. De la 
même manière, ne considérer que le poids du 
psychisme dans le vécu d’une maladie chroni¬ 
que serait faire preuve d’aveuglement sur la 
dimension de souffrance du corps en tant que 
chair, support de toute sensorialité et de toute 
vie pulsionnelle, autrement support de tout rap¬ 
port à soi-même et à l’environnement. Lorsque 
cette chair-là se trouve meurtrie, c’est tout ce 
qui lui est coextensif qui est attaqué. Il convient 
donc de ne jamais négliger la dimension corpo¬ 
relle des soins. Tout déni, quel qu’en soit le sens 
(psyché/soma ou soma/psyché), apparaît ainsi 


comme une forme d’abandon de tout ou partie 
des matériaux constitutifs d’un sujet, alors 
exposé au risque d’un véritable «démantèle¬ 
ment» dont les effets tant sur le corps que sur le 
psychisme peuvent, à terme, se révéler dramati¬ 
ques, en particulier en termes de « dépossession 
du corps». Au sein d’un service de pédiatrie, 
cela implique reconnaissance et estime mutuelle 
du travail de chacun, mais, au-delà, certains 
temps de réflexion commune, de partage 
des observations et des ressentis, lors de 
moments de rencontre parfois formalisés, par¬ 
fois plus informels ; 

• ni de manière superposée, dans la mesure où 
cela exposerait à la confusion entre fonctionne¬ 
ment du corps et fonctionnement psychique, 
avec le risque d’oublier que douleur et souf¬ 
france ne sont pas synonymes. La première 
s’inscrit dans un rapport immédiat du corps 
aux sensations qu’il génère et reçoit tout à la fois, 
la seconde dans un rapport médiat du corps aux 
éprouvés qu’il convoque, et ce, via l’histoire per¬ 
sonnelle et familiale que l’événement doulou¬ 
reux actualise. 

11 s’agit donc de traiter de manière co-occurrente 
des problèmes à relier tout autant qu’à séparer, en 
fonction du cheminement personnel de l’enfant et 
au sein d’une constellation environnementale 
dont il faut de surcroît accompagner et contenir 
l’ambivalence, parfois la violence. 

Le rôle du pédopsychiatre de liaison est donc de 
promouvoir une activité de penser, de créer un 
espace de parole ou d’action - le jeu et le dessin - 
dans lesquels les éléments concrets du « travail de 
la maladie», à savoir le «texte», le «récit» de la 
maladie, peuvent s’exprimer et être accueillis. Il 
s’agit de reconnaître, faciliter, accompagner ce 
travail, tant dans la rencontre fortuite que dans le 
travail psychothérapique régulier. À cela, il faut 
rajouter l’accompagnement des parents. L’enfant, 
même s’il est seul dans la souffrance, est toujours 
entouré des fantasmes, des angoisses et des atten¬ 
tes parentales. Il importe donc que soit mis en 
place un lieu d’écoute pour les parents, leur per¬ 
mettant de formuler leurs angoisses et d’élaborer 
l’atteinte que représente la maladie de leur 
enfant... Et d’éviter ainsi de ne pas peser plus 
lourdement sur la souffrance de leur enfant. Si le 
vécu d’une maladie est parfois traumatisant, c’est 
aussi parce que les adultes, médecins, parents. 
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sous-estiment la capacité de l’enfant à mettre 
son histoire en scène à partir des informations qui 
lui sont données. La dépendance physique que 
crée la maladie n’entraîne pas systématiquement 
une dépendance psychique. Au pédopsychiatre 
de liaison de permettre cet espace d’élaboration 
et de favoriser ainsi l’autonomisation de l’enfant. 
De jouer un rôle de tiers entre l’enfant et le pédia¬ 
tre, sauvegardant le narcissisme des uns et des 
autres et permettant à tous de vivre et non subir la 
maladie ainsi que les moments de révolte et de 
déséquilibre. 

L’enfant malade chronique est à l’image de 
Damoclès. 

Le pédiatre, de son côté, rassure et fait compren¬ 
dre combien le bonheur est fragile ; il tente d’évi¬ 
ter que la lourde épée, attachée à un crin de cheval, 
ne tombe... Le pédopsychiatre, quant à lui, serait 
à l’image de Démocrite, dans une certaine quête 
du bonheur... Dans ce contexte, rappelons qu’il 
faut se méfier des dangers de vouloir tout com¬ 
prendre, du désir de donner du sens à tout. Il 
importe pour le pédopsychiatre d’accompagner 
l’enfant (et ses parents) à son rythme, sans confon¬ 
dre psychothérapie et éducation thérapeutique. 
Enfin, outre le suivi de l’enfant (et de ses parents) 
il convient de rencontrer les soignants dans un 
véritable travail de pédopsychiatrie de liaison 
pour travailler ensemble ce qui se joue pour l’en¬ 
fant malade et pour écouter l’équipe dans ses dif¬ 
ficultés propres... en soulignant au passage que 
l’amour ne suffit pas et que la pitié peut même 
s’avérer dangereuse (Sweig, 1939). 
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La douleur est définie par l’Association inter¬ 
nationale pour l’étude de la douleur (lASP, 
International Association for the Study of Pain) 
comme « une expérience sensorielle et émotion¬ 
nelle désagréable, associée à un dommage tissu¬ 
laire présent ou potentiel ». La douleur apparaît 
comme une expérience extrêmement person¬ 
nelle, liée au sujet lui-même bien plus qu’à sa 
cause. 

Le serment d’Hippocrate préconise de soulager 
le patient. Mais pendant longtemps, la douleur 
n’est pas reconnue voire ignorée. Parfois même, 
elle est valorisée et on en privilégie les bénéfices 
sous prétexte de rédemption ou d’expiation... 
Chez l’enfant, le bénéfice éducatif de la douleur 
doit alors lui permettre de se «forger le carac¬ 
tère » pour mieux l’aider à affronter la vie ! 

Ce principe semble basé sur une confusion. En 
effet, il existe effectivement des douleurs « utiles » 
à l’enfant; douleurs quotidiennes (légers coups, 
petites brûlures, bosses et hématomes superfi¬ 
ciels...), nécessaires à l’enfant pour lui apprendre 
à intégrer les repères et les limites de son corps et 
de son environnement mais aussi pour structurer 
son schéma corporel (Annequin, 1998). En revan¬ 
che, les douleurs provoquées par la chirurgie, une 
ponction lombaire ou une paracentèse n’ont 
jamais été maturantes. 

Ainsi, pendant très longtemps, la douleur chez 
l’enfant n’est pas reconnue comme devant être 
traitée. Sans doute aussi parce qu’elle fait violence 
à l’adulte, fût-il soignant. 

Aujourd’hui, c’est tout l’inverse. La douleur est 
reconnue et est devenue une priorité de soins et 
tous les moyens sont mis en oeuvre pour l’apai¬ 
ser. Parfois d’ailleurs, il semblerait que nous 
soyons passés à un autre extrême oû le fait 
d’« avoir mal » est valorisé : il serait devenu un 
moyen d’attirer l’attention, un mode d’expres¬ 
sion privilégié. 


Expression de la douleur 

Que l’on soit homme ou femme, enfant ou adulte, 
l’expression de la douleur diffère selon de multi¬ 
ples critères, physiologiques, psychologiques, cultu¬ 
rels, sociologiques... Douleur physique, douleur 
psychique ou morale, la douleur reste une expé¬ 
rience singulière. La douleur est une réaction 
affective à une perte. Il s’agit toujours de la perte 
d’une unité, que ce soit la douleur physique, oû se 
perdent l’harmonie et l’intégration équilibrée des 
différentes parties du corps, ou dans la douleur 
psychique, oû la perte concerne un être cher. La 
douleur est une réaction affective à une perte bru¬ 
tale et violente d’une partie à laquelle nous tenons 
et dont notre unité dépend (Nasio, 1996). 

Son mode d’expression renseigne sur le rapport 
du patient au monde qui l’entoure, à son corps et à 
ses assises narcissiques. Et entre ce qui est objec¬ 
tivé par le médecin et ce qui est réellement res¬ 
senti par le patient, il existe toujours un écart, 
parfois important. Nous précisons ici les modali¬ 
tés d’expression courante de la douleur exprimée 
par des bébés, des enfants et des adolescents ren¬ 
contrés à l’hôpital pédiatrique. Il s’agit principale¬ 
ment de : 

• pleurs et cris : c’est le mode d’expression sou¬ 
vent associé à l’enfant, même s’il peut se retrou¬ 
ver à tout âge. Les pleurs et les cris sont la 
manifestation bruyante de ce qu’est en train de 
vivre le patient. Dans un premier temps, ces 
manifestations sont peu reprises par le patient et 
il lui est difficile voire impossible d’expliquer ce 
qui se passe. Et plus l’enfant est jeune, plus la 
douleur est difficile à évaluer et à diagnostiquer. 
S’agit-il d’une douleur somatique ou d’une 
détresse générale ? Les médecins sont de plus en 
plus sensibilisés à la nécessaire prise en compte 
de ce mode d’expression, à la recherche et à 
l’évaluation de la douleur... Et ceci dès le plus 
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jeune âge voire chez le foetus. En effet, l’écho¬ 
graphie peut montrer les réactions d’un foetus 
lors d’une amniocentèse, s’il est touché par 
l’aiguille. De même, de nombreuses études ont 
montré une mémoire de la douleur chez des 
nourrissons âgés de quatre à six mois (Taddio 
et al., 1997). Ces recherches ont permis le déve¬ 
loppement de stratégies et de médications antal¬ 
giques, mises en place beaucoup plus facilement 
(voire systématiquement) lors de soins pour les 
enfants, afin de leur éviter toute souffrance 
inutile ; 

• modifications soudaines du comportement : 

toute modification brutale du comportement 
chez l’enfant doit interpeller et nous interroger 
sur une possible survenue de douleurs, fulgu¬ 
rantes et indicibles. Il s’agit principalement du 
retrait et du repli sur soi avec parfois une sidéra¬ 
tion. À un moindre degré, il s’agit d’attitudes 
antalgiques que l’enfant adopte, spontanément, 
pour contrôler la douleur. Il peut enfin s’agir 
d’un défaut d’utilisation d’une partie du corps, 
comme mise à distance pour en diminuer 
l’impact; 

• atonie psychomotrice : devant une douleur 
intense, l’enfant cesse de s’intéresser à l’autre et 
de jouer. Il ne demande plus rien et se replie sur 
lui-même ; il est coupé de tout contact. Cette ato¬ 
nie psychomotrice témoigne de l’envahissement 
massif de tout son être par le processus doulou¬ 
reux. À l’atonie physique (mobilisation sponta¬ 
née rare, lente, souvent réduite aux seules 
extrémités) s’associe une atonie psychique 
(absence de contact verbal, voire visuel, absence 
d’intérêt pour le monde extérieur, absence de 
réactions lors des soins). L’enfant coupe les liens ; 
il semble se détacher de son propre corps et du 
monde extérieur pour ainsi s’éloigner de sa souf¬ 
france (Gauvain-Piquard & Megnier, 2004) ; 

• agitation et mimique douloureuse traduisent 
l’incapacité de l’enfant à contenir la douleur. 
Elles sont souvent le témoin de la composante 
émotionnelle intense liée à la douleur, et ne sont 
pas proportionnelles à son intensité ; 

• agressivité, qui peut être verbale ou comporte¬ 
mentale et qui peut s’adresser autant aux person¬ 
nes aimées (parents) qu’aux adultes menaçants 
(soignants). Cette agressivité témoigne de la dif¬ 
ficulté de l’enfant à contenir les émotions liées à 
la douleur ; 


• somatisations : ensemble de plaintes et de 
symptômes physiques variables, multiples et 
récurrents, dont la douleur, entraînant des 
répercussions sur le fonctionnement social, 
familial ou scolaire. Les doléances somatiques 
subjectives font l’objet d’examens complémen¬ 
taires répétés qui se révèlent toujours négatifs. 
Des traitements médicaux sont souvent entre¬ 
pris, sans résultat (Duverger, 2000). 

Tous ces signes sont bien connus et observables 
par tous, mais ils ne sont pas décodés de la même 
façon par les observateurs. L’observation est en 
effet soumise à la subjectivité de celui qui regarde 
et qui entend. Et la composante émotionnelle de la 
douleur est souvent très importante et peut égarer 
l’observateur, particulièrement chez l’enfant. Ce 
ressenti et les réactions de l’adulte témoin de la 
douleur de l’enfant sont particulièrement impor¬ 
tants pour l’enfant et pourront en retour soit apai¬ 
ser, soit au contraire angoisser l’enfant. 

Douleur aiguë 
et douleur chrouique 

À l’hôpital pédiatrique, la variabilité des réponses 
comportementales à la douleur est grande. Sans 
doute est-il important de distinguer deux types de 
douleurs : 

• la douleur aiguë, symptôme d’une lésion qui 
survient souvent de façon brutale et peut se 
manifester violemment. À la douleur, s’associent 
un mal-être général et une détresse qui en appel¬ 
lent à l’autre car débordant les capacités propres 
de l’enfant à contenir ses émotions et son res¬ 
senti. La douleur aiguë est liée à l’immédiateté, 
à l’imprévu; 

• la douleur chronique, manifestation d’une 
maladie qui s’impose à l’enfant pour un temps 
indéterminé. On parle de douleur chronique 
après trois à six mois de manifestations sympto¬ 
matiques. La douleur n’est pas là proportionnelle 
à la gravité de l’éventuelle pathologie sous- 
jacente, mais à ce que vit l’enfant. Au passage, 
notons que beaucoup d’équipes pédiatriques 
persistent à croire que l’enfant «s’endurcit» 
quand il est confronté à la répétition des hospita¬ 
lisations, des examens complémentaires ou à des 
traitements plus ou moins invasifs. Mais bien au 
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contraire, cette répétition peut majorer des 
angoisses massives. Et des phobies majeures 
peuvent apparaître autour d’actes réputés ano¬ 
dins car habituels (prise de température, ponc¬ 
tion dans une fistule artérioveineuse...) et un 
simple examen clinique peut se transformer en 
un véritable champ de bataille ! On peut s’habi¬ 
tuer et bien connaître une vieille douleur, mais 
l’équilibre reste toujours précaire et fragile; une 
décompensation est toujours possible. 

Douleurs iuduites 


Chaque jour, certains gestes et soins invasifs sont 
réalisés et peuvent être source de douleur : pose 
d’une perfusion, vaccin, soin douloureux... 
L’infirmière ou le pédiatre peuvent se retrouver en 
difficulté devant ces gestes agressifs et ressentir 
une certaine culpabilité... même si «c’est pour 
son bien ! ». La dédramatisation de ces scènes de la 
vie quotidienne pédiatrique est habituelle et spon¬ 
tanée. Mais dans certaines situations complexes, 
le pédopsychiatre ou psychologue de liaison peut 
être amené à intervenir et favoriser l’expression de 
cette anxiété et donc soulager cette culpabilité. 
C’est par exemple le cas de situations de néonata¬ 
logie, où certains soins sont discutés car intrusifs, 
agressifs et source de d’angoisse, tant pour le bébé 
et son entourage que pour l’équipe de soins. 

Douleur objective 
et douleur subjective 

Chacun vit et exprime la douleur à sa façon, selon 
son expérience et son histoire. De même, face à 
tout phénomène subjectif, nous avons tous spon¬ 
tanément tendance à interpréter ce que nous 
voyons ou nous entendons. Nous portons un juge¬ 
ment sur la douleur de l’autre et y ajoutons notre 
propre subjectivité, chacun à notre manière, selon 
nos expériences, nos croyances, notre culture... 
Pour l’enfant, cette tendance est encore plus mar¬ 
quée, renforcée par la grande variabilité de l’ex¬ 
pression de la douleur à ces âges et par le manque 
d’expression verbale chez le bébé et le jeune enfant 
(Ravault, 1998). 

La perception de la douleur est un phénomène 
subjectif que les médecins cherchent à objectiver 


afin de répondre au mieux aux besoins, en termes 
de traitements et de prises médicamenteuses (tel 
antalgique pour telle douleur, tel psychotrope 
pour telle manifestation...). C’est ainsi que se sont 
développées de nombreuses méthodes d’évalua¬ 
tion et de mesure de la douleur, indépendantes de 
l’observateur et adaptées à l’âge de l’enfant 
(échelle verbale simple (EVS), échelle d’évaluation 
analogique (EVA), échelle numérique simple 
(ENS) et de nombreux questionnaires...). Ces 
auto- et hétéro-évaluations permettent de mieux 
connaître et de mieux quantifier la douleur et 
donc de mieux y répondre. Mais que se passe-t-il 
quand la réponse n’est pas à la hauteur de la 
demande formulée ? Quand la douleur résiste au 
traitement? Peut-on départager d’un côté ce qui 
serait une part objective et de l’autre un ressenti 
subjectif dans toute expression de douleur ? Une 
part objective, que les médecins objectiveraient, 
appréhenderaient et traiteraient, et une part sub¬ 
jective, singulière, moins accessible, entendue 
mais laissée ouverte ? Si de grandes avancées ont 
été réalisées pour évaluer et quantifier objective¬ 
ment la douleur chez l’enfant en vue d’adapter des 
stratégies thérapeutiques efficaces, la prise en 
compte de la part subjective de la douleur reste 
beaucoup plus aléatoire et mériterait une meilleure 
prise en compte. 


Plainte 


Entre peurs et caprices, la plainte est toujours à 
considérer comme ce qui fait vérité pour l’enfant. 
C’est souvent la première demande qu’adresse 
l’enfant à l’égard de l’entourage (parent, soignant). 
C’est bien souvent aussi la première verbalisation 
d’un mal présent ou non depuis longtemps et sur¬ 
tout d’un mal insupportable, intolérable, qui laisse 
l’enfant seul et en détresse. L’enfant est alors sou¬ 
vent dans une dynamique de demande de protec¬ 
tion ou parfois de survie. La douleur a ici un rôle 
de signal d’alarme ; elle met en alerte le patient et 
impose d’y remédier. Par la plainte, l’enfant a 
accès à sa douleur et nous en donne également 
conscience. Il nous interpelle et, rappelons-le : «Il n’y 
a de douleur que sur fond d’amour» (Nasio, 1996). 
Elle peut être à l’origine de notre rencontre avec 
lui ; à nous de ne pas la manquer et d’y répondre, 
par notre écoute, notre présence, notre empathie. 
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La plainte vient donc marquer un passage et réta¬ 
blir des liens (de pensées). Elle va peu à peu amener 
le patient à passer d’une douleur somatique, d’une 
sensation brute, à une émotion, une souffrance 
exprimée par des mots : les maux par les mots. C’est 
aussi une façon de se réapproprier narcissiquement 
son corps. «Et lorsqu’une plainte ouvre enfin le 
chemin d’une parole appelant du temps pour être 
écoutée, n’est-ce pas le signe d’un espoir de retour 
vers la subjectivité vivante (...)? » (Eedida, 2003). 
Parfois cependant, il n’existe aucune plainte. Il 
importe alors de s’interroger sur cette absence de 
plainte, ce silence. 

L’empathie 

L’affect est universel, incontournable, omnipré¬ 
sent; c’est une évidence sensible de tous les ins¬ 
tants, de tous les fonctionnements, le rappel vécu 
de notre être corporel, de notre présence sensori- 
motrice, relationnelle et émotionnelle au monde, 
aux autres et à soi-même. Et s’il existe un champ 
où la sensibilité de l’adulte, parent ou soignant, est 
interpellée, c’est bien la douleur de l’enfant ; com¬ 
ment rester insensible à la souffrance d’un enfant ? 
La reconnaissance de la douleur, c’est déjà le début 
du traitement. Nommer les ressentis, partager les 
émotions, c’est participer à l’apaisement. 

L’enfant n’attend pas d’emblée d’être traité, mais 
avant tout d’être entendu. À nous de le rencontrer, 
de rencontrer sa douleur, sa souffrance. Avoir le 
souci de l’autre, de sa douleur, c’est déjà le soigner. 
Et l’on peut soigner sans traiter... Sans être à la 
merci de nos émotions (qui peuvent parfois être 
excessives), il s’agit de partager un ressenti et d’aider 
l’enfant à en dire quelque chose; de l’aider à racon¬ 
ter l’histoire de sa douleur telle que lui l’entend : c’est 
le premier temps du soin. Ainsi, rétablir la commu¬ 
nication, favoriser la compréhension, partager des 
émotions et des intentions, c’est là tout l’enjeu de la 
rencontre avec l’enfant. A l’inverse, l’absence d’em¬ 
pathie laisse l’enfant dans l’isolement, avec le senti¬ 
ment de ne pas être reconnu ni compris. 

Place des parents 

Les parents souffrent de la douleur de leur enfant 
plus que leur propre douleur. Dans des identifica¬ 


tions souvent massives, ils vivent la douleur de leur 
enfant au plus près. Il ne s’agit pas de compassion 
ou de pitié mais d’identification : les parents souf¬ 
frent la douleur de leur enfant comme si c’était une 
douleur plus grande que leur propre douleur, ce 
qui n’est pas pour rassurer l’enfant. Au pire, c’est 
l’envahissement par identification excessive et 
paralysante au sujet souffrant. D’ailleurs, les infir¬ 
mières l’ont bien repéré, qui font sortir les parents 
au moment d’un soin douloureux. 

Douleur et souffrauce 


Il y a souvent confusion entre douleur et souf¬ 
france... confusion d’ailleurs entretenue par 
certains termes tels que «souffre-douleur»... 
Pourtant, ces deux termes renvoient à deux réali¬ 
tés différentes et nous pourrions dire que plutôt 
que se confondre, ils se font écho (Marty, 2004). 

L’intrication est évidente, à des degrés divers, 
entre «j’ai mal» et «je suis mal», où se mêlent une 
problématique de l’avoir (avoir mal) et une pro¬ 
blématique de l’être (être souffrant) : j’ai mal donc 
je souffre; je souffre d’avoir mal... Eaut-il pour 
autant les confondre? Le champ de la souffrance 
excède celui de la douleur. «Il faut préserver le 
terme de douleur à des affects ressentis comme 
localisés dans les organes du corps ou dans le 
corps tout entier et le terme de souffrance à des 
affects ouverts sur la réflexivité, le langage, le rap¬ 
port à soi, le rapport à autrui, le rapport au sens, 
au questionnement » (Ricoeur, 1994). 

La douleur touche au corps, elle est une compo¬ 
sante physique accessible aux médicaments; la 
souffrance est un éprouvé subjectif, elle a davan¬ 
tage une dimension psychique, émotionnelle et 
existentielle. Elle est douleur psychique, morale. On 
peut l’écouter, l’accompagner. La souffrance pour¬ 
rait être considérée comme une ébauche d’élabora¬ 
tion intrapsychique d’un éprouvé de douleur, pris 
dans un réseau de sens, indiquant qu’un travail de 
transformation de la douleur est possible grâce à sa 
prise en charge psychique. Si cela se révèle impos¬ 
sible, si aucune symbolisation ne permet de l’objec¬ 
tiver, la souffrance devient un envahisseur qui 
dévore le sujet et qui génère ces trois impuissances : 

• une impuissance à dire ; 

• une impuissance à faire ; 

• une impuissance de mettre en récit. 
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Cette clinique est repérable chez les adolescents 
admis aux urgences pédiatriques pour des scari¬ 
fications. Ils souffrent d’un mal-être, indicible, 
parfois impensable, et les scarifications vien¬ 
nent authentifier, dans le corps, cette souffrance 
convertie en douleur. La douleur (physique) 
permet ainsi d’estomper une souffrance (psy¬ 
chique) trop présente et pesante. La douleur 
vient apaiser la souffrance... Et sans doute faut-il 
reconnaître la souffrance pour traiter la dou¬ 
leur et traiter la douleur pour accéder à la 
souffrance. 

Le danger aujourd’hui serait de ne retenir que la 
douleur (qu’il serait possible de traiter pas des 
médicaments) et d’occulter la souffrance (qui en 
appelle à l’autre). 

Place de la pédopsychiatrie 
de liaison 

La douleur se crie, s’exprime, par le masque, le 
regard, le silence, mais, d’une manière comme de 
l’autre, elle résiste à l’entendement. Et la pédiatrie 
est profondément démunie face au caractère fon¬ 
damentalement subjectif de la douleur. Aucun 
examen complémentaire ne permet de mesurer la 
douleur (type, intensité...). Cette difficulté face à 
la douleur conduit parfois à la disqualification de 
la plainte de l’enfant ou à l’adresse au psychiatre, 
en spécifiant : « c’est dans la tête ! ». La tentation 
est forte alors de faire appel au pédopsychiatre, 
soit pour qu’il confirme l’hypothèse d’une dou¬ 
leur psychogène et se charge alors de l’enfant 
devenu encombrant, soit, lorsqu’il existe un subs¬ 
trat organique, pour qu’il explique et amortisse 
la dimension capricieuse, imprévisible, surajou¬ 
tée, et dégage ainsi le champ opératoire du soma- 
ticien. C’est sans compter les liens complexes qui 
unissent celui qui a mal à celui qui pourrait le 
soulager. 

Quoi qu’il en soit, le pédopsychiatre ou psycholo¬ 
gue de liaison est souvent sollicité quand la 
douleur résiste, « ne répond pas », malgré les trai¬ 
tements antalgiques habituels. La résistance aux 
médicaments est mal vécue par le pédiatre et signe 
une inquiétude quant à l’origine de la douleur. Il 
est cependant dommage que l’intervention du 
pédopsychiatre ne repose que sur le seul échec du 
médicament. 


Quand ce qui est entendu 
n’est plus un « j’ai mal » 
mais un «je suis mal » 

Dans la plainte adressée par l’enfant, il faut enten¬ 
dre une demande d’aide dont la nature n’est pas 
encore élaborée. La douleur nous provoque, nous 
convoque, soignants, médecins de tous bords, là 
où nos outils conceptuels sont en défaut. Allons- 
nous l’ignorer, lui damer le pion en évacuant la 
personne ou lui faire une place en dépit de son 
étrangeté? (Libert, 1998). Gardons-nous de 
déduire rapidement des relations de cause à effet. 
Le pédopsychiatre doit veiller à respecter les 
défenses nécessaires à la survie de chacun pour ne 
pas favoriser, à son insu, un effondrement narcis¬ 
sique mortifère de l’un ou l’autre des protagonis¬ 
tes. Ainsi, toute interprétation rapide serait 
délétère et peut amener l’enfant à se fermer et à 
penser qu’il n’est pas compris, voire pas cru. La 
quête de sens n’est pas la préoccupation majeure 
des intéressés. Alors, il semble important de créer 
un espace de parole ouvert, qui ne soit pas forcé¬ 
ment celui d’un entretien psychiatrique classique. 
Il s’agit de s’adapter aux symptômes présentés et 
de pouvoir amener le patient à réfléchir sur ce 
qu’il vit, dans l’originalité d’une rencontre. La dis¬ 
ponibilité d’un pédopsychiatre ou psychologue de 
liaison, qui n’est pas directement impliqué dans le 
soin, peut offrir une écoute et recevoir les ques¬ 
tions douloureuses des uns et des autres. Son 
intervention doit être favorisée chaque fois que le 
besoin s’en fait sentir, afin d’aider chacun à penser 
la douleur, à penser la souffrance. 

Sans doute, il est des douleurs réelles et objectives 
en lien avec une lésion, une maladie et des douleurs 
moins quantifiables et dont aucune étiologie orga¬ 
nique n’est retrouvée. Et sans doute ces douleurs 
psychogènes sont importantes à repérer et à pren¬ 
dre en compte, car le patient se plaint et son corps 
retranscrit ce qui ne peut se dire. Mais la clinique 
nous incite à penser l’intrication psychosomatique 
et à se méfier de l’utilisation du terme «douleur» 
qui validerait un clivage, une délimitation pseudo¬ 
objective entre ce qui serait purement somatique 
et ce qui serait du ressort du psychologique. 

Le pédopsychiatre de liaison n’est pas en place de 
psychothérapeute d’emblée pour tout enfant dont 
la douleur résisterait au traitement antalgique. 
Proposer de chercher un sens à celui qui crie sa 
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douleur ou que sa douleur possède silencieuse¬ 
ment risque d’être une douleur supplémentaire. 

L’essentiel du travail du pédopsychiatre de liaison 
doit être de tout faire pour que la douleur soit sou¬ 
lagée et écoutée, accueillie, respectée, accompa¬ 
gnée aussi longtemps qu’il le faut, en attendant 
quelle disparaisse, que ça se réaménage ou que ça 
s’exprime autrement, éventuellement par la parole 
(Libert, 1998). Le pédopsychiatre doit donc limi¬ 
ter son rôle à celui d’éclaireur, de facilitateur. C’est 
à ceux qui donnent les soins physiques de témoi¬ 
gner simultanément qu’ils savent que leurs gestes, 
indispensables, ne résolvent pas tout, qu’il y a un 
arrière-plan de la douleur, un sujet en souffrance. 
L’équipe soignante est là pour diagnostiquer, trai¬ 
ter, soulager, mais aussi accueillir ce qui, dans une 
subjectivité, peut s’exprimer de façon énigmati¬ 
que. Cette capacité d’accueil, d’écoute, d’accom¬ 
pagnement ne se décrète pas. Elle s’appuie sur un 
potentiel existant en chaque soignant, du côté de 
l’idéal du moi thérapeutique. 

Panser/Penser 

Il y a, dans toute vocation soignante, le souhait de 
guérir les maux, de panser les plaies, d’apaiser les 
douleurs, de réparer celui qui est blessé. « Panser », 
Anzieu le souligne, c’est à l’origine contrebalancer 
un mal par un bien (Anzieu, 1993). Et l’étymolo¬ 
gie est la même que «penser» {penderé). L’adulte 
qui essaie de soulager l’enfant souffrant accompa¬ 
gne ses actes de mots soutenus par des pensées : 
mots de réconfort, mots complaisants, mots qui 
cherchent à rassurer en expliquant, en redonnant 
du sens, là où n’était que la béance de la douleur et 
de la souffrance (Le Run, 1998). 

Il s’agirait donc de penser les cris... mais cette acti¬ 
vité de penser est parfois empêchée. Comment en 
effet amener l’enfant à se dégager de ses symptô¬ 
mes somatiques quand un traitement anti-douleur 
est administré chaque jour et qu’on lui demande 
quotidiennement d’évaluer sa douleur? Quand on 
entretient l’ambivalence, voire la contradiction : 
« c’est psychologique mais je te donne du paracéta¬ 
mol» ou «c’est psychologique, mais combien 
cotes-tu ta douleur sur l’échelle? ». Il faut replacer 
le patient au cœur de sa symptomatologie et l’ame¬ 
ner à se penser, à « retrouver le moi qui se cache 
derrière la somatisation» (Ferragut, 2003). 


Parfois, la douleur est rebelle et la souffrance refuse 
de s’éteindre. C’est alors que le pédopsychiatre de 
liaison est interpellé... avec toute l’ambivalence 
fréquemment associée dans la demande... au cas 
où ce serait psychique ? La place du pédopsychiatre 
et du psychologue n’est alors pas toujours bien 
comprise et acceptée par le patient lui-même ou par 
la famille, car ce qui ne peut pas se penser et se dire 
s’exprime par le corps. 

Vers une prise en charge globale 

Depuis quelques années, les unités de soins pédia¬ 
triques mettent en place des cellules de « soins de 
support». Ces cellules permettent une approche 
globale visant à assurer une meilleure qualité de 
vie possible aux patients sur les plans physiques, 
psychologiques et sociaux, en prenant en compte 
la diversité de leurs besoins et ceux de leur entou¬ 
rage. Une coordination est ainsi faite entre les 
aspects médicaux, sociaux et psychologiques. 

Dans ce contexte, des cellules « douleur » voient le 
jour dans certains hôpitaux pédiatriques. Il s’agit 
d’équipes mobiles constituées de pédiatres, d’in¬ 
firmières et de psychologues qui rencontrent, à la 
demande bien souvent des équipes pédiatriques, 
les enfants et adolescents présentant des dou¬ 
leurs, le plus souvent chroniques et qui résistent 
aux traitements antalgiques habituels. Leur rôle 
est de pouvoir identifier la douleur et de proposer 
un projet de soins adapté à la symptomatologie 
(traitement médicamenteux, prise en charge 
psychologique...). 

Si l’intention initiale de prendre en compte la 
douleur est bien sûr louable, un danger guette, 
celui du «travail en miette» : dès que la douleur 
résiste, le pédiatre ou médecin de famille habituel 
démissionne et adresse l’enfant à un autre, qui 
serait spécialiste. La multiplication des interve¬ 
nants garantit-elle l’amélioration de la qualité du 
soin ? Faut-il une équipe spécialisée pour la dou¬ 
leur qui risque de multiplier les prises en charge et 
donc la confusion ? 

Moins que de guérir la souffrance ou de la suppri¬ 
mer, ce dont il est question pour chacun, c’est de 
rencontrer l’enfant, de rencontrer sa souffrance et 
plus généralement de devenir sensible à ce que 
souffrir veut dire. En faire l’impasse n’est pas 
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possible car la souffrance est liée à l’histoire 
intime du sujet; l’enfant nous l’apprend tous les 
jours. 
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L’observance est une problématique aussi ancienne 
que la médecine elle-même. Déjà, Hippocrate 
remarquait que «le médecin doit savoir que les 
patients mentent souvent lorsqu’ils disent suivre 
leurs traitements». C’est surtout à partir des années 
1970 que la réflexion scientifique et médicale s’est 
développée à ce sujet. Malgré tous les travaux, cette 
question reste, aujourd’hui encore, un thème diffi¬ 
cile à aborder. Dans la littérature médicale, les 
regards portés sur l’observance, particulièrement à 
l’adolescence, vont tous dans le même sens : «perte 
de liberté» (Schmitt, 1992), «phénomène complexe 
et difficile à prévoir» (Michaud et al., 1991), «ques¬ 
tion potentiellement subversive» (Wright, 1993), 
« vérité pénible à dire ou difficile à entendre », « sujet 
embarrassant» (Alvin, 1997), «entre soumission et 
révolte» (MarceUi, 1997), «rouletterusse» (Marcelli 
& Alvin, 1994), « mauvais malade, mauvaise cons¬ 
cience » (Consoli, 1998), « lapin de garenne le jour de 
l’ouverture de la chasse » (un patient, 1999). 

La question de l’observance reste aujourd’hui 
perçue comme subversive. Sujet tabou? Déni? 
Sentiment d’échec ? Silence ? Malentendus ? Incom¬ 
préhension ? Danger ? Tout soignant a été confronté 
à cette question de l’observance, et le phénomène 
apparaît trans-nosographique, multivarié et poly- 
factoriel. Pour ne pas se cantonner aux champs de 
la médecine et de la psychiatrie, complétons ce bref 
survol bibliographique par une référence littéraire 
pour le moins instructive et qui renvoie à la Pitié 
dangereuse (Zweig, 1939) - nouvelle qui traduit 
qu’avoir pitié de l’autre (du malade) ne fait qu’em¬ 
pirer la situation, que la compassion ne soigne pas 
ni n’améliore la relation entre médecin et malade, 
voire l’aggrave - et par une citation théâtrale clas¬ 
sique : «Je viens d’apprendre (...) qu’on se moque 
ici de mes ordonnances... C’est une action exorbi¬ 
tante ! Un attentat énorme contre la médecine ! Un 
crime de lèse-faculté qui ne peut assez se punir ! » 
(Molière, 1673, III, 5). 

L’étude de l’observance ne peut faire l’économie 
d’une réflexion sur les concepts de désir, de 


demande et de besoin. Nombre de sujets deman¬ 
dent des traitements, nous disent les prendre mais 
la vérité est toute autre (au grand dam du méde¬ 
cin). Avoir envie de bien faire ne garantit en rien 
ce qu’il en est de son désir (tant du côté de l’ado¬ 
lescent que du médecin). Le désir est irrationnel; 
et parfois, il fait désordre ! Les difficultés d’obser¬ 
vance en sont une illustration clinique. 

Définition : observance 
et alliance thérapentiqne 

Difficile à saisir, la définition de l’observance reste 
large : « Degré de concordance entre le comporte¬ 
ment d’un individu - en terme de prise médica¬ 
menteuse, suivi de régime ou de style de vie - et la 
prescription médicale » (Haynes, 1973). 

Le terme anglo-saxon est «compliance». Ce qui 
n’est pas loin de la complaisance, avec toute la 
dimension affective que cela comporte. Désir de 
plaire et soumission ne sont pas loin... 

L’observance est donc complexe et se décline de 
multiples façons, depuis la fidélité exemplaire au 
refus complet. Elle apparaît comme un reflet du 
vécu existentiel de la maladie. 

Évoquer l’observance, c’est mettre en avant l’im¬ 
portance de l’acte de prescription et la subjectivité 
du médecin. Le prescripteur est celui qui fait lien 
entre un diagnostic de départ et une substance 
proposée. Ceci est d’autant plus important qu’il 
s’agit d’une maladie chronique. Le choix d’une 
prescription introduit toute une série d’éléments 
subjectifs dont le prescripteur est le vecteur. Une 
prescription est donc toujours ramenée à son 
prescripteur et à la question sous-jacente de son 
désir : « qu’est-ce que veut ce prescripteur ? », voire ; 
« qu’est ce qu’il me veut ? ». 

Notons au passage que l’alliance thérapeuti¬ 
que doit être différenciée de l’observance. Un 
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adolescent peut entretenir une très bonne relation 
thérapeutique mais s’avérer incapable de respecter 
les prescriptions (rendez-vous, régimes, traite¬ 
ments...) et, à l’opposé, un autre peut respecter 
une très bonne observance mais sans alliance thé¬ 
rapeutique. De même, la non-observance «ordi¬ 
naire» (oublis, refus, absentéisme) doit être 
distinguée des comportements de rupture voire 
d’attaque du corps (surconsommation, automédi¬ 
cation, tentatives de suicide, manipulation du 
traitement), autrement plus problématiques. 

Données épidémiologiques 

Les adolescents sont réputés familiers des condui¬ 
tes irréfléchies et «déraisonnables» et, crise 
d’adolescence oblige, prédisposés aux paradoxes 
et rébellions de toutes sortes. Comportements 
irresponsables ou dangereux, manipulations, 
dissimulations, mensonges ou tricheries sont 
fréquemment utilisés pour dépeindre une popu¬ 
lation parfois difficile à cerner. Mais il convient de 
nuancer. Ces quelques chiffres rappellent la réa¬ 
lité des faits (Le Bot, 1999) : 

• 30 à 50 % des patients adultes ne sont pas fidèles 
aux prescriptions ; 

• 11 % des patients adolescents malades chroniques 
sont correctement observants aux 3 aspects : trai¬ 
tement médicamenteux, autres mesures thérapeu¬ 
tiques (régimes...), rendez-vous de consultation. 

Il y a peu d’études au long cours, et les résultats 
des études actuelles sont souvent contradictoires. 
Quoi qu’il en soit, si presque la moitié des adoles¬ 
cents ne sont pas correctement fidèles aux pres¬ 
criptions, cette proportion ne diffère guère de 
celle enregistrée chez les adultes. Ceci pour tordre 
le coup aux idées reçues et aux préjugés qui clas¬ 
sent les adolescents comme insupportables et par 
définition non observants. C’est le danger des 
généralisations hâtives et abusives faites parfois à 
partir d’une expérience mémorable avec un ado¬ 
lescent particulièrement difficile. 

Facteurs susceptibles 
d’iuflueucer l’observauce 

De nombreux facteurs sont susceptibles d’influen¬ 
cer l’observance. Il en est ainsi de facteurs sociodé¬ 


mographiques (âges extrêmes, niveau culturel bas, 
barrière ethnolinguistique, faible niveau intellec¬ 
tuel), personnels (conduites d’opposition, déni de 
la maladie, troubles psycho-comportementaux), 
familiaux (dysfonctionnements familiaux, inte¬ 
ractions pathologiques, parents absents), de fac¬ 
teurs liés à la maladie (chronique, mortelle) et au 
traitement (effets secondaires), aux représenta¬ 
tions et aux perceptions de la maladie et du 
traitement (de l’adolescent, des parents et du pres¬ 
cripteur) et enfin de facteurs liés à la relation 
médicale (qualité de la relation, style de l’interac¬ 
tion, régularité...). 

Chez l’adolescent, l’observance est particulière¬ 
ment soumise aux tentatives d’évitement de la 
dépendance à la maladie, au médicament, mais 
aussi au médecin. Elle sera sous-tendue par des 
tentatives de prise de distance et de maîtrise de la 
relation avec les parents et le prescripteur, dans un 
souci d’affirmation de soi. 

Observance des médicaments, 
des régimes, des consnltations 

L’observance des soins concerne non seulement 
les médicaments, le respect de leur posologie et de 
leur rythme d’administration, mais tous les types 
de prescription, qu’il s’agisse de régimes alimen¬ 
taires, de règles hygiéno-diététiques, de conseils 
éducatifs, de rééducations, d’examens complé¬ 
mentaires ou de rendez-vous de consultation... 
Ces comportements d’observance des soins appa¬ 
raissent comme le reflet de la capacité du jeune à 
prendre soin de lui, du vécu existentiel global de 
sa maladie. À ce titre, il convient de parler de l’ob¬ 
servance des soins dès l’énoncé des prescriptions 
et de la questionner ensuite à chaque occasion, 
comme une affaire allant de soi et pour chaque 
aspect du traitement. Ouvrir un espace de dialo¬ 
gue privilégié pleinement partagé entre le méde¬ 
cin et l’adolescent s’inscrit dans une dimension 
indissociable de l’acte de soin. 

La qualité de la relation de soin est donc détermi¬ 
nante et permettra de favoriser l’expression des 
difficultés. 

Parfois, il faudra aussi favoriser le soutien par 
l’entourage. Tout soutien apporté par les pairs, la 
famille, le milieu scolaire, les associations, peut 
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constituer une aide pour l’adolescent, tant au plan 
concret, pour faciliter la réalisation du traitement 
au quotidien, qu’au plan émotionnel. 

Non-observance et sur-observance 

Il est difficile d’évaluer et de définir à partir de 
quel moment on peut parler de mauvaise obser¬ 
vance. Le niveau du seuil reste très subjectif II 
varie en fonction du type d’observance souhaitée, 
qui peut dépendre des exigences du traitement, du 
type de maladie, du patient lui-même, mais égale¬ 
ment du seuil de tolérance du prescripteur. 

Un comportement de non-observance ne doit sur¬ 
tout pas être systématiquement interprété comme 
une mise en cause des compétences ou qualités du 
médecin, ni comme une manoeuvre volontaire¬ 
ment subversive de la part de l’adolescent. 
Autrement dit, les réticences initiales d’un adoles¬ 
cent à une bonne observance sont normales. Elles 
s’inscrivent dans une dimension interactive et 
intrapsychique. « Un adolescent n’aime pas se sou¬ 
mettre... À tout prendre, il préfère se démettre» 
(Marcelli, 1997). La non-observance est un com¬ 
portement «normal», sous réserve que l’essentiel 
des soins soit préservé. Cette non-observance 
peut avoir plusieurs fonctions : 

• celle d’une tentative, certes maladroite, de prise 
de distance par rapport aux parents, au méde¬ 
cin, au corps malade ; 

• l’essai de réappropriation du corps; corps 
malade parfois envahi par les soins médicaux, 
les examens complémentaires... 

• la recherche d’un espace de liberté, si impor¬ 
tante à l’adolescence... même s’ils montrent là 
que la liberté, c’est sans doute ce qu’il y a de plus 
difficile à assumer ; 

• une fonction de réassurance, où l’oubli du médi¬ 
cament est une façon de vérifier l’attention et le 
souci de l’autre (parent, médecin) à son égard. 
Rappelons-nous que dans le jeu de cache-cache, 
il importe d’être découvert, sinon, cela n’a aucun 
intérêt ; 

• une fonction de lien où l’adolescent, par sa non- 
observance, se rappelle à notre bon souvenir 
voire, à un degré de plus, nous « prend la tête »... 
et empêche tout relâchement du lien, toute sou¬ 
plesse, tout espacement des consultations. Alors, 


il peut s’agir d’une fonction d’emprise sur le thé¬ 
rapeute, sur les parents ; 

• la réponse à une pulsion ; 

• l’appel à l’intérêt de l’autre, mais d’un intérêt res¬ 
pectueux de l’évolution affective («je ne suis plus 
un bébé»), du souci d’affirmation, des remanie¬ 
ments psychiques internes, des suscitations 
nouvelles, du sens que prend le symptôme. 

De même, sont repérables certaines significations 
de la sur-observance : soumission trop grande, 
quête incessante d’ascétisme. Parfois, c’est une 
hyperintellectualisation avec aspect de trop 
sérieux qui vient signer des modalités de défense 
contre l’angoisse. Il est probable que, si les dangers 
de la non-observance sont faciles à prévoir, ceux 
de la sur-observance sont tout aussi problémati¬ 
ques d’un point de vue psychique, avec parfois des 
adolescences qui ne se font pas. 

Rapport au savoir - croyances 
et attentes 

Le médecin est dans une position de savoir ce qui 
est bon pour son patient. Savoir universitaire, 
expérience clinique... De sa place, le médecin sait, 
explique, éduque, renseigne... et ordonne. 

Le savoir de l’adolescent est tout autre. Même une 
bonne connaissance de sa maladie n’est pas syno¬ 
nyme de bonne observance. Et certains ont plutôt 
le désir de n’en rien savoir... Le résultat, c’est le 
quiproquo, le malentendu, l’oubli, l’erreur... et 
parfois, la non-observance. 

Les croyances et les attentes de l’un ne sont pas 
superposables à celles de l’autre. Sans doute faut-il 
aborder ces questions ensemble avec l’espoir de 
créer un véritable espace d’authenticité et de réci¬ 
procité dans la relation de soins, une écoute, un 
espace de choix, de droit à l’erreur. La non-obser¬ 
vance doit être un phénomène partagé entre l’ado¬ 
lescent et le médecin. 

Partagé aussi avec les parents de l’adolescent. Les 
attentes des parents ne sont pas des plus simples à 
gérer pour le médecin. Teintées d’angoisse et 
mêlées de croyances, les demandes parentales sont 
souvent pressantes et dans certaines occasions 
vont jusqu’à étouffer leur adolescent et influencer 
le médecin. Les questions de la responsabilité 
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(qui est responsable de quoi?) et de l’autonomie 
du jeune sont au centre des préoccupations. 

Ainsi, une bonne connaissance de la maladie ne 
garantit pas une bonne observance. Les perceptions 
personnelles et les systèmes de croyances influen¬ 
cent plus les comportements que la réalité objective 
d’une situation médicale donnée. L’éducation thé¬ 
rapeutique ne suffit pas. L’observance est le résultat 
d’un compromis entre savoir et ignorance, soumis¬ 
sion et déni. 

Et face à un problème d’observance avec un ado¬ 
lescent, il n’existe pas de solution univoque. 
L’expérience en médecine de l’adolescent nous 
l’enseigne, il faut pouvoir accepter l’idée qu’une 
mauvaise observance - médicamenteuse ou autre - 
n’est généralement pas seulement l’affaire de sim¬ 
ples «oublis» ou de contraintes «indésirables», 
mais procède souvent d’une stratégie plus ou 
moins consciente d’adaptation voire d’« appel à 
l’aide» et à la discussion de la part de l’adolescent 
(Alvin, 2004). Même si la culpabilité qui accom¬ 
pagne cette «mauvaise conduite» en fait une 
chose a priori difficile à aborder, il importe de s’y 
arrêter et d’en parler. 

Plus généralement, l’idéal du bien traiter, c’est 
accepter de travailler dans le paradoxe, dans la 
contrainte, dans les oppositions, dans le manque. 
Viser l’idéal et construire l’imparfait. Garder la 
cohérence et s’accommoder du discontinu. 
Cultiver l’ambition thérapeutique en même temps 
que se satisfaire de n’être qu’un gagne-petit. 
Combiner le pouvoir et l’impuissance... «mais 
toujours croire en l’avènement meilleur d’un 
sujet» (Basquin, 1998). 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison ou le psychologue est 
parfois appelé lorsqu’un adolescent, contre toute 
attente, ne prend pas ou prend mal son traitement. 
Il est alors attendu comme celui qui remettrait un 
peu d’ordre et de bon sens devant un tel compor¬ 
tement qui défie la logique (médicale). Faut-il 
être fou pour ne pas prendre son traitement ou 
suivre son régime ! Est-ce pour autant le meilleur 
moment pour demander une consultation pédo¬ 
psychiatrique ? 


Qu’un enfant ou un adolescent (comme un adulte) 
décide de ne pas prendre son traitement revêt une 
signification, consciente ou inconsciente, qu’il 
convient de décoder, mais le pédopsychiatre ris¬ 
que bien, par sa présence soudaine, d’augmenter 
les résistances et les refus, plutôt que d’ouvrir un 
espace de dialogue. Il sera vite considéré comme 
le « pompier de service » ou le policier dont le rôle 
serait de rappeler qu’il s’agit bien de « filer droit ». 
Autrement dit, dans ces circonstances, les risques 
d’échec sont grands; le pédopsychiatre risque 
d’être rapidement disqualifié. 

L’indication d’une demande de consultation pédo¬ 
psychiatrique, dans ces circonstances, est donc très 
importante à penser. Cette consultation pédopsy¬ 
chiatrique sera d’autant plus acceptée quelle sera 
explicitée et surviendra dans un moment de 
réflexion partagée avec le jeune et ses parents. 
Précisons enfin qu’il ne s’agit pas là d’un relais, qui 
sous-entendrait, comme dans une course de relais, 
que le suivi avec le pédiatre prescripteur s’arrête¬ 
rait, mais d’un accompagnement. En effet, l’adresse 
au pédopsychiatre risquerait sinon d’être vécue 
comme un abandon par le jeune. 

Et comme témoin, nous sommes là pour écouter, 
prendre note, réagir aussi, à ce que le jeune nous 
donne à observer. En se rappelant que tricher un 
peu avec son traitement, ce n’est sans doute pas 
bon d’un point de vue somatique, mais cela peut 
être bénéfique sur le plan psychique... Le mieux à 
tout prix peut se révéler être l’ennemi du bien. 
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Guérison 


Chapitre 



Les progrès de la médecine et de la pédiatrie sont 
tels qu’aujourd’hui, de nombreux enfants guéris¬ 
sent de leur maladie. Après parfois être passés par 
de longs chemins complexes, ces enfants, donnés 
pour mort (Brun, 1989), survivent. Et pour cer¬ 
tains qui ont pu frôler la mort, flirter avec l’abîme, 
cette « échappée belle » est-elle si facile à vivre ? La 
guérison, tellement attendue, est-elle aussi simple 
à intégrer, tant pour l’enfant que ses parents ? À 
partir de quand peut-on se considérer guéri, se 
sentir débarrassé des angoisses d’une possible 
rechute, des peurs d’une éventuelle récidive ? 
Pendant toute une période, circulent réalité et 
fantasmes, idées de mort et pulsions de vie, culpa¬ 
bilité et angoisses, discours médicaux et paroles 
de familles. Autant de questions et d’enjeux qui 
taraudent l’enfant, passé par les affres d’une mala¬ 
die mortelle ou d’un traumatisme grave. Autant 
d’angoisses qui envahissent ses parents. Le pro¬ 
cessus psychique de guérison est parfois long, tor¬ 
tueux et difficile; nous en donnons quelques 
repères. 

Nous n’aborderons pas la guérison médicale ou 
sociale mais le sentiment psychologique de guéri¬ 
son, après une maladie (ou un traumatisme) grave 
et mortelle. 


Un entre-deux ineertain 


Lorsque le médecin annonce l’arrêt des traite¬ 
ments, le soulagement est immense. Mais il fau¬ 
dra parfois attendre plusieurs mois (ou années) 
avant de parler de guérison. Pendant un temps, 
personne n’ose en effet utiliser ce mot et l’on parle 
plutôt de rémission. Le temps est suspendu : tout 
va bien... Mais on multiplie les contrôles et les 
consultations. L’avenir reste incertain, les doutes 
envahissent le quotidien. Ainsi, le corps est scruté 
et à la moindre inquiétude, un bilan est prescrit et 
tout peut se précipiter. Difficile pour l’enfant de se 


projeter sur l’avenir, de se construire et d’investir 
le monde quand l’épée de Damoclès reste suspen¬ 
due au-dessus de sa tête. Difficile d’apprendre, de 
nouer de nouvelles relations quand, à tout 
moment, la maladie peut ressurgir. Identité et 
narcissisme sont ici grandement perturbés. 

Le type de maladie, l’âge de l’enfant, le contexte 
familial vont jouer un grand rôle dans cette 
période d’incertitude. Plus l’enfant est jeune, plus 
la maladie est grave, plus la famille est en souf¬ 
france et plus il sera difficile pour l’enfant de 
s’autonomiser et de retrouver une vie «banale», 
comme les autres enfants de son âge. 

Ici, l’arrêt du traitement ne doit pas signifier l’arrêt 
du soin. L’arrêt des traitements ne doit pas signer 
la fin de l’accompagnement, du compagnonnage. 

Sentiment de guérison 

Pour l’enfant, la guérison vient-elle de la normali¬ 
sation des résultats des examens ou de sa percep¬ 
tion des inquiétudes parentales, des tensions chez 
les soignants ? 

La guérison ne commence probablement pas à 
l’arrêt de la maladie. Elle creuse ses fondations dès 
l’annonce du diagnostic. Elle est un long proces¬ 
sus psychique qui s’étale sur plusieurs années 
(Boman & Bodegard, 1995; Holmes & Holmes, 
1975 ; Larsson et al., 1996 ; Mercier, 1997 ; Sawyer 
et al., 1995). Elle signifie à la fois la fin d’un cal¬ 
vaire et le début d’un long travail psychologique, 
fait le plus souvent dans la solitude, car plus per¬ 
sonne n’est là pour rassurer. Plutôt que de guéri¬ 
son, il faut parler de sentiment de guérison, 
c’est-à-dire d’un ressenti subjectif particulier, pro¬ 
pre à l’enfant. Et ce sentiment de guérison, aucun 
soignant ni aucun médecin ne peut en parler 
mieux que l’enfant guérit lui-même. Tout au plus 
pouvons-nous évaluer ce qu’il en est de certains 
aspects, observables en clinique. 
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Place dans la famille 

La maladie grave n’est pas seulement une expé¬ 
rience individuelle ; elle entre aussi dans l’histoire 
familiale (Oppenheim, 1989; Sawyer et al., 1986). 
Elle remodèle la famille pendant et après. Ainsi, 
plusieurs remaniements faits d’angoisses et de 
deuils (deuil de l’enfant idéal, deuil anticipé...) 
émaillent la constellation familiale et minent les 
relations. Une fois guérit, hyperprotection (sou¬ 
vent maternelle) et dépendance affective (parfois 
morbide) continuent parfois d’entraver l’autono¬ 
misation de l’enfant. Guérir, pour l’enfant comme 
pour ses parents, c’est se départir de l’ambiva¬ 
lence, de la culpabilité, de la dépendance mutuelle 
(Alby, 1993). 

Honte et culpabilité 

L’enfant malade vit parfois sa maladie comme une 
honte, majorée par d’éventuelles modifications 
corporelles (alopécie, cicatrices...). Les traces lais¬ 
sées par la maladie sont longues à effacer, sur le 
corps mais aussi psychiquement. 

De même, la culpabilité de l’enfant (se sentant 
cause des désordres et des malheurs occasionnés 
par sa maladie) comme celle des parents (qui s’en 
veulent de la maladie de leur enfant) perturbent 
parfois les relations intrafamiliales (Raimbault, 
1975). Existe également une culpabilité de survi¬ 
vre quand, dans le service où l’on a passé tant de 
temps, on a vu d’autres enfants mourir. La guéri¬ 
son apaise ses ressentis, mais ne les efface pas. Et 
parfois au contraire, l’agressivité et les tensions 
longtemps contenues, s’expriment enfin et se pro¬ 
jettent sur l’entourage. 

Image corporelle 

L’image du corps sort particulièrement troublée de 
l’épreuve de la maladie, et il faut beaucoup de temps 
à l’enfant pour retrouver une image narcissique 
satisfaisante (séquelles physiques ou non), pour se 
réapproprier ce corps dans lequel se produisent 
tant de désordres. Pendant longtemps en effet, 
le corps est resté mystérieux, énigmatique, objet de 
fantasmes et de non-dits. La parole autour de ce 
corps est alors nécessaire pour retrouver une image 
corporelle où l’on se sent bien, sur laquelle on peut 
compter et que l’on peut investir sans danger. 


De même, les enjeux autour de la sexualité, de la 
fertilité, de la filiation (longtemps occultés) sont 
fondamentaux dans ce processus de guérison. Les 
questions vont émerger, et la qualité des réponses 
permettra à l’enfant guéri de se représenter ce 
qu’il en est des potentialités et de la vitalité de son 
corps retrouvé. 

Désir de normalité 

La normalité n’existe pas mais ce que désire l’en¬ 
fant guérit, c’est bien d’être comme les autres. La 
maladie a exclu et marginalisé l’enfant de son 
monde habituel et son plus grand souhait est de le 
retrouver, «comme avant». Guérir, pour l’enfant, 
se résume souvent par ce désir prononcé de se 
retrouver comme les autres; c’est sa manière à 
lui de (se) montrer que les choses rentrent dans 
l’ordre... 

Estime de soi 

Fluctuante et difficile à cerner, l’estime de soi est 
parfois utilisée comme marqueur de la qualité de 
vie et de la guérison, après une maladie chroni¬ 
que. Questionnaires et scores tentent de sérier 
cette notion d’estime de soi pourtant si subjective. 
Dans les entretiens avec l’enfant, il s’avère impor¬ 
tant d’évaluer le regard que l’enfant porte sur lui- 
même, l’estime qu’il a de lui, l’image qu’il pense 
donner à l’autre. Ce qui importe n’est pas la réalité 
des faits, mais le ressenti subjectif de ce que l’en¬ 
fant vit et exprime. Le sentiment de guérison est 
lié à cette estime de soi. 

La mort 

L’enfant perçoit vite que le seul savoir sur la mort 
n’est guère que le savoir d’un non-savoir 
(Raimbault, 1982). Et après l’épreuve de la mala¬ 
die mortelle, l’enfant n’a pas un plus grand savoir 
sur la mort. Ce rapport à la mort va cependant 
évoluer. En effet, pendant tout un temps, le syn¬ 
drome de Damoclès (Koocher et al., 1980) pèse 
sur lui, jusqu’au moment où il retrouve, si ce n’est 
une insouciance, un apaisement. Il est alors de 
nouveau possible de réinvestir le monde, de s’af¬ 
fronter à l’inconnu; les angoisses de mort sont 
moins prégnantes. La guérison dépend aussi de 
cet apaisement progressif vis-à-vis de la mort. 
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L’enfant donné pour mort _ La dette 


Quand la maladie survient et quelle est potentiel¬ 
lement mortelle, le vécu parental passe par des 
épreuves particulièrement difficiles et douloureu¬ 
ses. À l’annonce de la maladie déjà, la mort est là, 
soudaine. Puis, au fil de l’évolution, l’enfant est 
parfois au plus mal; il maigrit, pâlit, perd sa vita¬ 
lité. Certains parents, pour sur-vivre, peuvent 
anticiper le deuil (Brun, 1989). Faire le deuil anti¬ 
cipé de cet enfant malade, c’est tenter de se proté¬ 
ger de la douleur de le perdre un jour ; c’est prendre 
de l’avance sur la douleur pour que le jour venu, il 
y en ait peut-être un peu moins. 

Mais le deuil anticipé implique inévitablement un 
détachement affectif vis-à-vis de l’enfant, qui, lui, 
peut le vivre comme un abandon, avec une plus 
grande solitude encore. C’est peut-être pour lutter 
contre cette tentation-là, de se préparer à la mort 
de son enfant malade, que la plupart des parents 
sont toujours présents, se relaient auprès de lui, 
pour qu’il ne soit jamais seul, se débattant avec ce 
sentiment de culpabilité, inévitable. 

Puis l’enfant va mieux, retrouve des couleurs ; il 
guérit. Il faut bien sûr s’en réjouir, mais que faire 
alors de ce deuil-là ? Comment l’enfant sort-il de 
cette épreuve et retrouve-t-il une place ? La diffi¬ 
culté d’admettre que l’enfant est guéri procède de 
la survivance de l’image d’un « enfant donné pour 
mort» (Brun, 1989). 


Le survivant 


Une évolution particulière se retrouve chez certains 
enfants dits « survivants » (« survivors » en littérature 
anglo-saxonne). En guérissant d’une maladie mor¬ 
telle, l’enfant transgresse une loi muette, il fait excep¬ 
tion à une règle, celle du «devoir mourir» dont il 
n’était dans l’esprit de ses proches que provisoire¬ 
ment dispensé. Et pour ces enfants ayant côtoyé la 
mort, la survie apparaît comme un retour en force, 
teinté de toute-puissance. L’enfant rescapé, parfois 
miraculé, devient alors «immortel», au-dessus des 
autres, tout-puissant et fragile à la fois. Il «sur-vit». 
Avec ce nouveau statut et à son insu, il s’inscrit par¬ 
fois dans des conduites à risque, des mises en danger 
de lui-même, comme pour tenter une nouvelle fois 
l’épreuve et la confrontation à la mort. 


De nombreux enfants guéris développent ulté¬ 
rieurement une vocation médicale, paramédicale 
ou scientifique... comme s’ils devaient revenir sur 
les traces de ce qu’ils avaient vécu. Sans doute 
aussi pour pouvoir à leur tour donner d’eux- 
mêmes, réparer les autres, avec des processus clas¬ 
siques d’identification à l’agresseur. D’autres 
restent des «aliénés à la médecine» (Oppenheim, 
1996), cherchant en elle le remède à toutes leurs 
difficultés. D’autres enfin, au contraire, devien¬ 
nent totalement phobiques, refusant toute consul¬ 
tation médicale, dans un véritable déni de tout 
nouveau symptôme (Graindorge, 2005). 

Parfois, plusieurs années après, l’enfant devenu 
adulte revient sur les lieux de ses soins, pour revoir 
les soignants et peut-être réaliser et comprendre ce 
qu’ils ont vraiment vécu ; par où ils sont passés. Une 
façon de se réapproprier leur histoire, de recons¬ 
truire une période laissée de côté un temps car trop 
dangereuse émotionnellement à interroger. 

Enfin, certains enfants sont englués dans la dette 
et la dépendance aux parents. La régression est 
alors pour eux un moyen de rester cloué à ceux à 
qui ils doivent tout : la vie, la guérison... Rester un 
enfant fragile et rester à la maison s’apparente à la 
façon de faire cadeau au parent de son enfance, 
éternellement. 

Décalage entre la guérison 
physique et la guérison 
psychique 

Il existe un décalage entre le temps de la guérison cli¬ 
nique et ce que l’on pourrait appeler le temps de la 
guérison psychique. Cette non-coïncidence ne sau¬ 
rait être imputée aux seules séquelles, aussi invali¬ 
dantes et préoccupantes soient-elles. Il existe bien 
deux temps de la guérison (Brun, 1989). Et si le pédia¬ 
tre peut un jour (après avoir tourné sept fois la langue 
dans sa bouche) prononcer le mot de guérison, le 
pédopsychiatre ne peut jamais aborder cette certi¬ 
tude d’une guérison psychique. Ce sentiment de gué¬ 
rison n’appartient qu’à celui qui a été malade ; lui seul 
peut en garantir la réalité. Ce décalage incite à ne pas 
arrêter brutalement le suivi de l’enfant, même guéri. 
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Observation 

Jules, six ans, est vu en consultation pédopsy¬ 
chiatrique à la demande de ses parents pour 
«un mal au ventre à la moindre contrariété, 
une inquiétude pour tout ce qui est nouveau, 
un manque de confiance en lui et des étourde¬ 
ries, des trous de mémoire». Voilà, en ces ter¬ 
mes, les motifs allégués par les parents, tous 
deux présents à cette première consultation. 

Dans ses antécédents, Jules a présenté, à l’âge 
de trois ans et demi, un néphroblastome. Tout 
a débuté par des douleurs abdominales majeu¬ 
res, puis une hématurie. Les parents décrivent 
ensuite une « descente aux enfers » avec hospi¬ 
talisations, bilans, chimiothérapie, complica¬ 
tions gravissimes de la chimiothérapie (maladie 
veino-occlusive du foie, œdème cérébral, coma 
profond) nécessitant deux semaines de réani¬ 
mation. Lors de ce séjour en réanimation 
pédiatrique, Jules vit d’autres complications 
(œdème de la trachée, névropathie périphéri¬ 
que, intervention chirurgicale...) qui entraî¬ 
nent une régression majeure ; il n’a pas parlé à 
ses parents pendant plus d’une semaine. 

Jules est présenté par ses parents comme un 
petit garçon très courageux, qui n’a jamais 
pleuré, a toujours été docile, passif et gentil. 
Après chimiothérapie, radiothérapie et inter¬ 
vention chirurgicale (néphrectomie) étalées 
sur près d’une année, Jules est considéré en 
rémission puis guéri. Malgré tout, une sur¬ 
veillance est mise en place (consultation men¬ 
suelle, puis trimestrielle et bilan annuel). 
Aujourd’hui, trois ans plus tard, Jules manifeste 
donc des troubles qui inquiètent l’entourage et 
motivent la consultation pédopsychiatrique. 
Les parents interrogent : «Qu’en est-il de ses 
souvenirs de toute cette période? Comment 
a-t-il vécu tout cela ? » En fin d’entretien et après 
description des symptômes, la mère de Jules 
ajoutera : « À part ça, il est vivant ! ». 

Il aura donc fallu tout ce temps avant de sollici¬ 
ter une consultation pédopsychiatrique; temps 
de s’assurer que Jules est guéri... 

Au cours des consultations qui suivent, Jules 
manifeste ses angoisses de se perdre et ques¬ 
tionne la mort. Il tente de se réapproprier son 
corps, de se reconnaître, de mettre des mots 


sur toutes ses sensatîons vécues pendant cette 
pérîode trouble, quî luî a échappé. À partîr 
d’une narratîon personnelle de son hîstoîre 
(depuîs sa naîssance), îl réécrît sa maladîe; îl 
s’autorîse enfin à aborder tout ce quî jusque-là 
étaît resté sans mot. Peut-être la guérîson peut 
alors commencer pour luî ? 


Place du pédopsychiatre de liaison 

Il y a déjà tant à faire auprès des enfants mala¬ 
des... Faut-îl en plus s’occuper de ceux quî sont 
guéris ? Ouï, sans doute, car, comme nous venons 
de le décrire, le processus de guérîson ne va pas de 
soit pour certains enfants, pour leurs parents et 
pour leurs frères et sœurs. Et «guérir» ne se 
conjugue pas nécessairement avec «se réjouir» 
(Brun, 1989). Comment pourralt-on d’ailleurs 
accepter de gommer d’un seul coup les traces 
encore trop récentes d’une expérience aussi forte, 
voire violente ? 

En matière de guérison, 11 n’y a aucune certitude. 
La médecine traite et soigne pour aider à guérir. 
Mais si la guérison en est l’objectif ultime, cette 
guérison ne lui appartient pas. Le médecin conduit 
le malade vers la guérison, mais c’est l’enfant qui 
guérit, pas la maladie (même si l’on s’autorise à 
dire : le cancer est guéri). Ce sentiment de guéri¬ 
son n’appartient qu’à celui qui a été malade; lui 
seul peut en donner une définition. 

Et le pédopsychiatre n’en sait pas plus. Il peut 
cependant repérer et dépister certaines difficultés 
et autres troubles sur ce chemin qui mène à la gué¬ 
rison. Il y a là un souci de prévention psychologi¬ 
que pour les enfants guéris médicalement, mais 
en difficulté au moment de retrouver une place 
auprès des siens. 

Auprès de l’enfant 

Comme nous l’avons déjà souligné à propos des 
maladies chroniques, la maladie, quelle que soit sa 
nature, reste toujours pour l’enfant (et pour sa 
famille) quelque chose de difficile à penser et à ins¬ 
crire dans l’ordre du rationnel. Pour lutter contre 
cet impensable et cet insensé que constitue cet 
envahissement pathologique, l’enfant construit 
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une interprétation de sa maladie. Donner du sens 
au non-sens de ce qui lui arrive est sans doute une 
des caractéristiques universelles du psychisme 
humain qui lui permet de maintenir une certaine 
cohérence interne (Ferrari, 1989). Il s’agit donc 
bien pour l’enfant d’effectuer une élaboration psy¬ 
chique de l’atteinte organique, de réaliser un véri¬ 
table «travail de la maladie» (Pédinielli, 1987; 
Pédinielli et al., 1994) ou, comme le dit Gutton 
(auquel revient la paternité de cette notion), un 
«travail de la souffrance» (Gutton, 1979). 

De la même façon, il existe un « travail de la guéri¬ 
son», une forme d’élaboration du retour au silence 
des organes, une clinique du «texte de la guéri¬ 
son». Cela passe par un récit subjectif qui rend 
compte du vécu intime de ce processus de guéri¬ 
son ; un texte qui raconte une histoire, son histoire. 
Ce travail psychique procède donc d’une tentative 
de liaison entre affect et représentation et tente 
ainsi de donner du sens à la guérison annoncée. 
Ainsi, dans un climat de confiance et au cours 
d’un accompagnement régulier, le pédopsychiatre 
de liaison peut aider à relancer une pensée sidé¬ 
rée, à partager une construction de pensée avec 
l’enfant, sur ce qu’il vit et ce qu’il a vécu; il peut 
aider à la narration, à l’historicisation et ainsi à la 
réappropriation de sa maladie. Car pour guérir et 
se départir de l’empreinte de la maladie, il faut 
l’avoir métabolisée, intégrée, pensée. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison peut aider à cette « métabolisa- 
tion psychique » de la maladie ; il peut par exemple 
permettre à l’enfant de passer d’un ressenti de 
sensations à une description de ses émotions. 
C’est une façon de mieux vivre et supporter le 
retour de tout ce qui a été refoulé pendant les pha¬ 
ses aiguës de la maladie. Car les émotions refou¬ 
lées qui n’ont pu être exprimées autrefois surgissent 
inévitablement, et les taire, c’est différer leur éclo¬ 
sion et prendre le risque qu’il n’y ait plus personne 
autour du sujet au moment où cela arrivera. 

Il ne s’agit pas là d’engager l’enfant dans un tra¬ 
vail psychothérapique, mais de l’accompagner, de 
proposer une écoute, un temps qui lui permet de 
s’exprimer. Plus tard peut-être, un travail psycho¬ 
logique trouvera son intérêt. 

Auprès des parents 

Durant tout le temps de la maladie, ni le chagrin 
ni la douleur n’ont empêché les parents de tenir le 


coup. C’est quand la possibilité de la guérison 
devient réalité que, parfois, ils décompensent. 
C’est au moment où ils pourraient se réjouir qu’ils 
se plaignent, qu’ils s’autorisent à manifester leurs 
sentiments, leurs émotions. 

Le fait que l’enfant soit guéri médicalement, qu’il 
ne soit plus menacé de mort, oblige les parents à 
remonter le temps, à reconnaître des traces ancien¬ 
nes d’une menace d’anéantissement. L’enfant est 
guéri; ils sont alors dépossédés de l’objet de leur 
récit, mais simultanément encore encombrés de 
toutes ces représentations morbides qui les ont 
accompagnées, inconsciemment. Les parents se 
trouvent alors dans une nouvelle exigence de figu- 
rabilité. Il faut à la fois se réjouir de la survie et 
simultanément regretter d’avoir perdu ce qui tenait 
lieu d’étai à des représentations dont ils n’avaient 
nulle conscience (Brun, 1989)... Impressions 
d’éblouissement, d’émotions imputées à des 
tableaux conservés dans une galerie dont on a à 
jamais perdu la clef (Aulagnier, 1986). En doutant 
de la guérison, en entretenant la crainte de la mort, 
les parents maintiennent présents des fantasmes et 
angoisses de mort. Cette incrédulité parentale 
s’adresse bien plus à l’enfant en eux qu’à l’enfant 
réel et est l’expression manifeste d’un vécu d’étran¬ 
geté qu’ils ne peuvent pas identifier comme tel. 
Une nouvelle narration doit donc s’écrire... pour 
ouvrir sur un avenir longtemps obturé. Il s’agit là 
d’accomplir un véritable travail psychique de gué¬ 
rison de leur enfant, afin de parvenir à se libérer 
du souvenir. 

De la même façon, frères et soeurs de l’enfant guéri 
ont à traverser une période de réorganisation, cer¬ 
tes matérielle et réelle, mais aussi fantasmatique et 
inconsciente. 

Le pédopsychiatre ou psychologue de liaison 
occupe ici une place de tiers, n’intervenant pas 
dans la prise en charge médicale stricte de l’en¬ 
fant, mais faisant lien entre l’univers de la mala¬ 
die (hôpital) et la « vie du dehors ». Dégagé des 
contingences médicales, il peut ouvrir cet espace 
de parole et de symbolisation et permettre ainsi 
à l’enfant guéri de devenir « autrement le même » 
(Bensaïd, 1978). Ceci de telle sorte que la mala¬ 
die (ou le traumatisme) grave devienne une 
expérience de vie plutôt qu’une cause d’angoisses 
itératives. En cela, ce travail psychologique par¬ 
ticipe à la création d’un possible sentiment de 
guérison. 
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La mort d'un enfant _ chapitre 29 

Accompagnement 
et travail de deuil 


Lorsqu’un enfant vient à mourir, ce sont tous nos 
investissements, tous nos affects, tous nos repères 
historiques (temporaux, filiaux, générationnels...) 
non seulement personnels, familiaux, mais aussi 
socioculturels, qui s’en trouvent complètement 
bouleversés. 

La mort d’un enfant est toujours un séisme, un 
événement incroyable (Baudry, 2006). C’est ainsi 
qu’il ne peut y avoir de hiérarchie entre les situa¬ 
tions dans ce domaine-là. Il n’est pas de mort qui 
ne bouleverse tous les registres précités. La mort 
d’un enfant est d’autant plus terrible qu’elle inverse 
l’ordre des choses : l’enfant meurt avant son 
parent! C’est une mort anti-naturelle, anti¬ 
humaine. Pour le parent, il lui faut perdre sa pro¬ 
pre chair, une partie de soi, là où il pensait se 
survivre à lui-même en faisant un enfant, là où il 
pouvait imaginer que l’enfant poursuivrait sa 
lignée, l’inscrivant à jamais dans une filiation. 

Ces bouleversements prennent des formes extrê¬ 
mement variées en fonction du contexte de la sur¬ 
venue de la mort (maladie aiguë ou chronique, 
mort brutale ou non, mort accidentelle...) et du 
contexte environnemental de l’enfant (contexte 
familial, social, culturel). 


La mort n’est pas qu’une fin 

«La mort ne se contente pas de limiter notre vie, 
c’est-à-dire de lui donner forme à l’heure du tré¬ 
pas, au contraire, elle est pour notre vie un facteur 
de forme, qui donne coloration à tous ses conte¬ 
nus », parce que, « à chaque instant de la vie, nous 
sommes des êtres qui allons mourir» (Simmel, 
1993). L’enfant grandit en sachant qu’il va mourir 
un jour, même si c’est le plus tard possible. Et pour 


lui, la mort n’est pas une fin. La mort introduit la 
temporalité dans l’existence humaine et, par ce 
rapport à la durée, cette existence acquiert son 
humanité même. Elle introduit aussi une altérité 
radicale en plaçant l’homme dans la situation 
d’avoir conscience de l’impensable. Cette altérité 
est d’autant plus troublante quelle impose son 
opacité dans l’évidence même de la vie : comme la 
nuit en plein jour... (Baudry, 2006). 

Pour le parent, la mort de son enfant est terrible. 
Ni la mort ni la négociation avec l’angoisse quelle 
provoque ne peuvent jamais s’accepter. C’est une 
déchirure qui nous marque à jamais. La dispari¬ 
tion d’un fils ou d’une fille entaille profondément 
notre chair et nous restons endeuillés permanents, 
c’est notre manière de les faire vivre. En tant 
qu’événement incroyable et devant lequel la rési¬ 
gnation solitaire n’offre aucun secours, la mort 
entraîne la nécessité de la culture, l’élaboration 
d’un sens, la mise en scène de solidarités. Cela 
pose la question du deuil et de ses aléas. 

Qu’est-ce que la mort 
pour l’eufaut malade ? 

Si l’idée de mort, chez l’enfant sain, fait l’objet de 
toute sa curiosité, au même titre que la sexualité, 
et que cette curiosité représente indiscutablement 
un véritable moteur pour son développement psy¬ 
choaffectif (à travers les fantaisies et théories en 
tous genres quelle induit à partir des petites expé¬ 
riences de la vie), il n’en n’est pas du tout de même 
lorsqu’il s’agit d’un enfant atteint dans son corps 
par une maladie dont le potentiel létal le confronte 
non plus à une fiction métaphorisante, mais à 
un Réel impensable. Paradoxalement, ce qui est 
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pensable pour un enfant, c’est ce à quoi il n’a pas 
accès directement : la sexualité, la mort, la guerre, 
l’inceste... autant de thèmes qu’il aborde tour à 
tour en en inventant des contenus et des dénoue¬ 
ments sans cesse renouvelés, dont le point com¬ 
mun réside dans le fait qu’en principe, l’enfant 
ressort «grandi» de toutes ces mésaventures 
intrapsychiques, dès lors que le jeu en a bâti des 
représentations à hauteur des expériences de vie 
auxquelles l’enfant se confronte chaque jour. Jouer 
pour donner du sens à ce qui arrive; jouer pour 
retrouver de la maîtrise dans ce qui arrive, pour 
faire en sorte que la fiction habille la réalité d’un 
voile suffisamment épais pour ne pas la masquer 
tout à fait (ce n’est pas du déni), et suffisamment 
fin pour en apercevoir les contours, afin de pren¬ 
dre appui dessus pour en réinventer le contenu. 
Tout cela n’est possible qu’à la condition que la 
réalité, que les expériences de la vie, soient de 
nature à ne pas trop envahir la scène du jeu. 
Lorsqu’une expérience de la vie - que celle-ci tou¬ 
che à la sexualité ou à la mort - devient à ce point 
envahissante que l’espace du jeu ne peut la conte¬ 
nir et en créer une représentation acceptable, alors 
le trauma est là, qui fait effraction dans une psy¬ 
ché débordée par un Réel qui devient de ce fait 
impensable. Que le corps propre soit touché, et il 
est extrêmement difficile pour la psyché de se 
déprendre de l’emprise de ce corps de souffrance. 
Un enfant qui va mourir est en effet aux prises 
avec la fatigue, la douleur, l’impotence fonction¬ 
nelle, etc., qui rendent ainsi l’espace du jeu, celui 
de la métaphore donc, très compliqué à investir. 

Le problème, dans le cas présent - celui de la mort 
ou plus exactement de sa perspective - réside de 
surcroît dans le fait que l’environnement lui- 
même se trouve bien souvent débordé dans ses 
propres capacités contenantes. 

Dans ces conditions, s’il est une représentation 
possible de la mort (Alby & Alby, 1974), c’est bien 
celle de la séparation et de la perte actuelle qui lui 
est associée : la mort en tant que cause de toutes 
les séparations et de toutes les pertes ; séparation 
et perte de ce qui est familier, séparation et perte 
des objets d’amour... 

C’est ainsi que l’enfant atteint d’une maladie létale 
a souvent une conscience claire de l’imminence 
de sa mort, dont il parle même avec un certain 
réalisme lorsque la possibilité lui est donnée. Mais 
le silence, le secret très souvent gardé sur la mala¬ 


die et son issue, l’évitement de toute question 
posée par l’enfant à ce propos, constituent, pour 
les parents et l’entourage, des mécanismes défen¬ 
sifs visant à annuler la maladie ou à en dénier la 
gravité. Ce non-dit autour de la maladie risque, en 
retour, d’induire chez l’enfant des attitudes de 
retrait et de mutisme qui contribuent à accroître 
son isolement et son vécu abandonnique (Brun, 
1989 ; Chiland & Beaudoin, 1977 ; Ferrari, 1993) 

Quels symptômes faee 
à une telle problématique ? 

L’imminence de la mort est une expérience non 
pas d’une séparation ou d’une perte, mais de la 
menace de celles-ci, ce qui est très différent. Ainsi, 
face à cette menace. Ton observe cliniquement 
très souvent une symptomatologie anxieuse qui 
peut prendre d’ailleurs des formes extrêmement 
variées : parfois très brutes, sous la forme de cri¬ 
ses d’angoisse ou d’anxiété généralisée, parfois 
déplacée vers des formes plus phobiques ou obses¬ 
sionnelles, ou encore parfois vers certaines soma¬ 
tisations, selon les enfants et les situations. 

L’angoisse est ici à entendre comme un signal 
visant à se protéger d’un danger. Il s’agit donc 
d’une réaction à concevoir comme un moyen de 
se défendre contre ce qui agresse. Il est donc capi¬ 
tal, dans ces conditions, d’organiser le soin de 
sorte que ce ne soit pas l’angoisse elle-même qui 
soit visée (elle permet de se défendre) mais ce qui 
la génère : les hospitalisations prolongées, l’isole¬ 
ment, la douleur, la fatigue, l’impotence fonction¬ 
nelle. .. tout ce qui est susceptible de venir laminer 
les capacités contenantes et métaphorisantes du 
psychisme. 

Parfois, ce n’est plus l’angoisse face à la menace de 
séparation ou de perte qui est observée, mais, de 
manière beaucoup plus préoccupante, une vérita¬ 
ble identification à des objets considérés par Ten- 
fant comme déjà perdus. Cliniquement, cela se 
traduit alors par une dépressivité, voire un authen¬ 
tique effondrement dépressif qui prend parfois le 
nom de « syndrome de glissement». Cet effondre¬ 
ment dépressif constitue alors souvent l’ultime 
ressource pour se défendre de l’impensable de la 
mort, en en présentifiant tous les stigmates ; le 
repli, le ralentissement psychique et moteur, le 
mutisme, la clinophilie, Thypersomnie... 
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Condamné à vivre pour mourir bientôt, l’enfant 
vit un paradoxe terrifiant. Et à l’approche de la 
mort, l’enfant présente parfois des attitudes de 
refus, de négation quant à la gravité de sa maladie 
et à la possibilité de l’issue fatale; attitudes de 
déni à considérer comme défensives, permettant 
notamment d’atténuer l’angoisse. Parfois, cette 
même angoisse se trouve projetée sur l’environne¬ 
ment, prenant alors volontiers des formes agressi¬ 
ves envers un entourage familial alors perçu par 
l’enfant comme épargné par le mal qui le touche. 
Quand l’enfant fait le mort, c’est souvent que 
« c’est mort » autour de lui. 

À la période terminale, s’opère souvent un détache¬ 
ment du monde extérieur. La communication 
s’amenuise. Un enfant peut se laisser mourir quand 
il perçoit que le grand Autre, celui garant de son 
existence, disparaît. Spitz l’a démontré en son temps 
dans des pouponnières d’enfants (Spitz, 1946). 

Qu’en est-il des soins palliatifs ? 

Les soins palliatifs s’inscrivent précisément 
dans ce contexte. Leur enjeu est double : ces soins 
visent en effet autant à lutter contre l’angoisse et 
l’effondrement ainsi que leurs diverses causes 
(psychiques et somatiques) qu’à en comprendre 
paradoxalement leur valeur défensive. Ainsi, l’an¬ 
goisse et la dépression ne sont pas seulement des 
symptômes « à abraser », mais à considérer comme 
le moyen, parfois le seul, que l’enfant trouve, para¬ 
doxalement, pour ne pas trop souffrir. Il faut bien 
sûr traiter ces symptômes, mais à condition de 
percevoir ce qu’ils masquent parfois de profondé¬ 
ment impensable. Il est ainsi certaines souffran¬ 
ces qui en cachent d’autres, plus profondes, plus 
insondables encore, au-delà de nos propres repré¬ 
sentations et limites professionnelles. 

Sans doute convient-il ici de considérer le palliatif 
comme une manière humble de respecter ce qui 
revient à l’enfant mourant, mais également à son 
entourage. Intervenir? Certainement, mais à la 
condition d’en considérer sans cesse le sens et le 
but recherché. Une question doit ainsi toujours 
nous guider dans cette circonstance de la mort 
proche : est-ce la tyrannie de notre idéal de soi¬ 
gnant à laquelle nous répondons, ou bien à ce que 
nous percevons comme un appel, une demande 
d’aide, de la part de l’enfant? 


Tous les cas de figure peuvent se présenter. Nous 
évoquons ici ceux qui se présentent dans le 
contexte d’une hospitalisation en pédiatrie. 

Une remarque s’impose d’emblée : on ne « prépare » 
pas la mort, on s’adapte à ce que nous montre ou 
nous adresse un enfant et une famille en détresse. 
Dans la grande majorité des situations, la dégra¬ 
dation de l’état de santé de l’enfant alerte suffi¬ 
samment à l’avance pour que l’équipe se mobilise 
autour de la fin de vie de l’enfant. Tout est alors 
pensé en termes de liens : 

• liens entre l’enfant et son environnement : 

visites et permissions (lorsque ces dernières sont 
possibles) visant à maintenir la qualité des liens 
entre l’enfant et son environnement : 

- liens entre l’enfant et l’équipe, par exemple à 
travers la mise en place d’un système de réfé¬ 
rence dans chaque registre du soin (médical, 
paramédical, éducatif) afin de renforcer la 
qualité de l’attention portée aux détails du 
quotidien de l’enfant, et faire en sorte que ce 
dernier ait, pour l’enfant, du sens doublé 
autant que possible de moments de plaisir, 

- liens entre la famille et l’équipe soignante, 

avec notamment le double souci de prendre 
appui sur les observations parentales afin 
d’ajuster les soins, tout en faisant preuve, à cer¬ 
tains moments, d’une certaine fermeté doublée 
d’une « pédagogie » adaptée dans le but d’éviter 
de faire porter aux parents le poids de certaines 
décisions jugées nécessaires par l’équipe (inter¬ 
vention invasive, examen complémentaire 
contraignant...). Ce dernier cas de figure crée 
parfois les conditions de certaines projections 
parentales à l’égard de l’équipe soignante, mais 
a le mérite d’éviter certains effondrements ; 

• liens au sein de l’équipe, en particulier à tra¬ 
vers la mise en place de temps réguliers de 
concertation et de partage, au-delà des classi¬ 
ques « transmissions ». 

À cette qualité des liens, s’ajoute la question du 
confort. Il est envisagé à tous les niveaux ; 

• confort physique : lutte active contre la douleur 
et l’inconfort respiratoire ou digestif, avec la 
protection des téguments {nursing, massages 
adaptés, psychomotricité adaptée, nutrition 
adaptée) ; le respect du sommeil, la limitation 
des examens et des interventions dès lors qu’ils 
ne sont pas jugés indispensables... 
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• confort psychique : respect des besoins rela¬ 
tionnels de l’enfant, ce qui suppose de bien le 
connaître afin de doser les temps et la nature de 
la présence auprès de lui, les temps d’absence, 
ainsi que le rythme de leur alternance; lutte 
contre l’anxiété ou l’angoisse (travail de la 
parole, mais aussi à partir d’autres supports, 
anxiolyse chimique souvent nécessaire...). 
Entretiens et présence sont adaptés à la situation 
(de fatigue physique et psychique, d’angoisse, de 
douleur, etc.) et d’une manière générale, le 
pédopsychiatre ou psychologue de liaison est à 
concevoir en tant que contenant de l’angoisse de 
l’enfant, ce d’autant que les parents se trouvent 
souvent protégés par l’enfant lui-même qui 
redoute leur souffrance et les effets culpabili¬ 
sant de celle-ci sur lui (Alby, 1993). 

Permettre à l’enfant de parler de sa maladie et, 
éventuellement, s’il le souhaite, de son issue, 
apporter certaines réponses aux questions qu’il se 
pose, rétablir avec lui le contact, lui apporte indis¬ 
cutablement un grand soulagement. Toutefois, il 
ne paraît pas possible de systématiser, de façon 
rigide, ce qui peut lui être dit de son état : ceci ne 
peut résulter que d’une analyse soigneuse de la 
situation, en tenant compte notamment de la 
demande de l’enfant, de son âge, de la nature et de 
l’intensité de ses angoisses, ainsi que de la qualité 
du soutien familial (Brun, 1989 ; Ferrari, 1993). 
Au moment de la période terminale, s’opère sou¬ 
vent, chez l’enfant, un détachement du monde 
extérieur. Si ce phénomène est à respecter, il 
convient toutefois de ne pas en conclure que l’en¬ 
fant doit rester seul : la qualité de la présence phy¬ 
sique autant que la qualité de la présence psychique 
de l’entourage s’avèrent ici d’une extrême impor¬ 
tance (Alby & Alby, 1974). 

Lorsque la mort survient 

Par définition, une mort survient toujours brutale¬ 
ment, même si elle est annoncée. Elle survient par 
conséquent toujours en rupture avec tout ce qui lui 
a précédé, y compris dans les situations de soins 
palliatifs prolongés. En revanche, la manière dont 
elle est vécue dépend très largement de celle dont 
l’accompagnement qui la précède a été conduit. 
Plus rarement, la mort survient dans des condi¬ 
tions totalement imprévisibles, notamment en 


milieu de réanimation, en particulier dans des 
circonstances accidentelles. Dans ce cas de figure, 
c’est le trauma psychique qui apparaît bien sou¬ 
vent au premier plan, et qui nécessite parfois l’in¬ 
tervention de l’équipe de pédopsychiatrie de 
liaison auprès de la famille afin d’aider à poser 
quelques mots sur ce qui sinon pourrait devenir 
durablement, voire définitivement, indicible et 
constituer un Réel susceptible de se manifester 
plus tard sous des formes parfois préoccupantes 
(secrets de famille, violences, passages à l’acte...). 
Le pédopsychiatre de liaison n’intervient qu’excep- 
tionnellement à ce moment précis, moment très par¬ 
ticulier où se mêlent silence, émotions, moments de 
« lâchage » (très souvent repris par la mobilisation du 
reste de la famille ou parfois de l’équipe), rituels, 
religieux ou non. Parfois cependant, il importe 
d’offrir un lieu d’expression des affects (souvent 
violents) et de ne pas laisser les parents seuls. 

Cas particulier de la mort 
in utero 

Cette situation est très particulière, en ce quelle 
concerne un bébé mort-né. Il s’agit donc d’un 
enfant qui n’a pas vécu, et qui, pourtant va naître 
lors d’un accouchement, dans la majorité des cas 
par voie basse. 

Cette mort in utero est parfois totalement acci¬ 
dentelle, parfois au contraire provoquée dans le 
cadre d’une interruption médicale tardive de 
grossesse liée à la découverte de malformations 
graves. Quoi qu’il en soit, il s’agit ici de vivre la 
mort d’un bébé avec lequel il n’y a pas eu de véri¬ 
table rencontre. Ce bébé, source de toutes sortes 
de projections imaginaires, est alors souvent à 
l’origine d’un deuil d’autant plus difficile à vivre. 
La souffrance parentale, dans ces situations, tient 
donc autant de la non-rencontre avec le bébé que 
du décès en lui-même. Il y a là une double sépara¬ 
tion à vivre, qui fait parfois l’objet de demandes 
d’écoute pour laquelle le pédopsychiatre de liaison 
est parfois sollicité. 

Accompagnement de l’événement 

La mort d’un enfant, comme toute mort, est un 
événement majeur dans l’histoire de ceux qui le 
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vivent. Cet événement va devoir s’inscrire dans 
cette histoire. C’est en cela qu’il doit être accom¬ 
pagné. Si le soin a sa place dans cet accompagne¬ 
ment, il se doit d’être limité au registre dans lequel 
il se situe. En aucun cas, le soin ne doit empiéter 
sur l’intimité des familles. Cette remarque est 
d’autant plus importante que les soignants déve¬ 
loppent parfois, en particulier dans les situations 
de longues prises en charge, des liens étroits, pri¬ 
vilégiés, avec l’enfant et sa famille, liens qui sont 
parfois à la source de certaines difficultés de sépa¬ 
ration alors susceptibles de générer certaines 
confusions de place. 

Quoi qu’il en soit, le soin garde une place au 
moment du décès d’un enfant, à tel point que cer¬ 
taines équipes s’y sont spécifiquement penchées. À 
titre d’exemple, les services de pédiatrie du CHU 
d’Angers ont rédigé de manière concertée un petit 
fascicule destiné aux familles d’endeuillés, repre¬ 
nant à la fois des réflexions générales sur le vécu 
émotionnel mais aussi des conseils pratiques pour 
les parents et l’entourage (frères et soeurs, amis...). 

Le pédopsychiatre de liaison peut proposer de 
rencontrer les parents, ou les recevoir à leur 
demande, surtout s’il connaissait l’enfant. Il peut 
répondre à des questions, souvent présentées par 
les parents comme des «questions bêtes». Il n’y a 
pas de questions bêtes; elles sont souvent au 
contraire le signe d’une élaboration en cours : que 
fait-on des jouets ? Des vêtements ? Doit-on enle¬ 
ver son lit? Comment l’annoncer aux frères et 
soeurs ? Doivent-ils participer aux funérailles ?... 
Le pédopsychiatre ne sait évidemment pas mieux 
qu’un autre répondre à ces questions. Il peut 
cependant aider les parents (et les frères et soeurs) 
à trouver leurs réponses. 


Vécu des familles 


Il est extrêmement variable, et dépend très large¬ 
ment des circonstances de la mort, de l’histoire et 
de la place de l’enfant dans sa famille, de l’histoire 
et de la culture familiale, de la qualité de l’accom¬ 
pagnement par les soins... La grande variabilité 
de ces situations explique la grande variabilité cli¬ 
nique, qui s’étend de la tristesse à l’effondrement, 
de la dette au sacrifice, de l’apaisement à l’extrême 
culpabilité, du «soulagement» à l’angoisse, de la 
verbalisation à la sidération, etc. 


Perdre un enfant reste un drame incommensura¬ 
ble... même lorsque cette mort est souhaitée, 
imaginée voire revendiquée par les parents 
lorsqu’ils ont perçu qu’il n’y avait plus aucun 
espoir et qu’il valait mieux abréger les souffran¬ 
ces pour sortir de l’enfer quotidien et de l’impuis¬ 
sance. Les ressentis sont alors violents, les 
émotions confuses, et la folie peut guetter les plus 
fragiles. 

Les frères et soeurs sont bien sûr eux aussi concer¬ 
nés. Ils sont cependant souvent occultés dans ces 
instants dramatiques, toute l’attention des parents 
étant détournée vers les derniers instants de celui 
qui va mourir. 

Sans intrusion, le pédopsychiatre de liaison peut 
offrir une place de tiers permettant aux membres 
de la famille d’exprimer leurs émotions, de parta¬ 
ger leurs ressentis. Cela favorise la communica¬ 
tion et les liens entre tous ; cela redonne du sens 
et permet d’éviter l’isolement et le repli dans 
la souffrance, qui guettent chaque témoin de 
l’événement. 

Vécu des soignants 

La mort, a fortiori en milieu pédiatrique, convo¬ 
que toujours, en le blessant, l’idéal du soignant, et 
tout particulier celui du médecin, dans sa voca¬ 
tion à «sauver la vie». Dans ces conditions, la 
mort est toujours vécue par les soignants, et en 
particulier par les médecins, non seulement 
comme un échec des soins, mais aussi, et peut- 
être surtout, comme un échec personnel, avec la 
charge de culpabilité que cela implique. Tout le 
travail du soignant réside donc ici dans sa capacité 
à se déprendre de ce « Moi idéal soignant » tyran¬ 
nique, pour donner aux soins un sens capable de 
dépasser le seul enjeu de la guérison. 

Le travail de deuil des familles 
n’appartient pas aux soignants 

Il convient tout d’abord d’insister sur le fait que 
l’événement de la mort n’a rien à voir avec celui 
de la maladie. Si, a priori, la distinction entre 
mort et maladie, apparaît évidente, la confusion 
est pourtant très fréquente, du fait que la mala¬ 
die, d’une part, en est parfois la cause et, d’autre 
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part, en précède le cas échéant immédiatement la 
survenue. C’est précisément le cas à l’hôpital 
pédiatrique : la mort y survient dans la très 
grande majorité des cas dans le contexte d’une 
maladie somatique grave dont la décompensation 
précipite la mort. 

Dans ce contexte hospitalier, la mort en tant que 
« conséquence de la maladie », et, inversement, la 
maladie en tant que «cause de la mort», apparais¬ 
sent en fait comme un tout «cohérent» soutenu 
par le discours médical dont il se nourrit. Discours 
dont la famille va nécessairement devoir se défaire 
afin de pouvoir intégrer cet événement de la mort 
dans une histoire au sein de laquelle il prendra un 
sens dont l’élaboration dépend de cette capacité à 
se déprendre de la rationalité scientifique explica¬ 
tive. Il s’agit donc de passer du discours «du 
Maître » - celui de la Science -, qui fait de la mort 
le prolongement naturel d’une maladie qui lui est 
liée, à la confrontation à un événement, celui de la 
mort, qu’il va falloir vivre en tant que moment de 
rupture, en tant qu’événement qui surgit, et dont 
la nature ne s’inscrit plus dans un rapport immé¬ 
diat à la maladie qui le précède, mais dans un rap¬ 
port médiat au roman familial au sein duquel il va 
devoir s’inscrire. 

Mort et maladie ne sont donc reliés entre elles que 
par le discours médical, lui-même soutenu par le 
cadre hospitalier. Il s’agit là d’un artifice, qui cer¬ 
tes soutient les premières représentations de ce 
qui vient de se passer, mais qui, rapidement, va 
devoir laisser sa place à la construction d’une fic¬ 
tion subjective, celle du roman familial. 


Observation 

À ce titre, nous avons à l’esprit cette annonce 
diagnostique d’une maladie tumorale cérébrale 
létale aux parents d’un enfant de 5 ans, annonce 
qui ne laissait aucun espoir à la famille. 
L’équipe de liaison est interpellée car le père 
réagit à cette annonce en quittant le bureau du 
médecin pour rejoindre son fils, alors hospita¬ 
lisé dans le service, afin d’en organiser immé¬ 
diatement la sortie. 

L’entretien révèle alors que si ce père acceptait 
de confier son enfant malade à des médecins 
susceptibles de tenter quelque chose pour 
le sauver, il n’en allait plus du tout de même 


à partir du moment où la mort apparaissait 
comme la seule issue possible. Au terme de l’en¬ 
tretien, il s’est avéré que ce n’était pas tant la mort 
de son fils que ce père se refusait de penser, que 
ce qu’il percevait d’intrusif de la part du méde¬ 
cin dès lors que celui-ci sortait de son rôle de 
soignant pour endosser celui d’un prédicateur. 
Cette consultation était une consultation d’an¬ 
nonce, à la fois diagnostique et pronostique, 
qui convoquait, au sein d’une même unité de 
lieu et de temps, soin et fatalité. C’est précisé¬ 
ment ces deux registres, artificiellement reliés 
entre eux par une logique discursive emprun¬ 
tée à la science, que la réaction de ce père a 
tenté de séparer. Nous pourrions ainsi traduire 
cela par : «j’accepte votre information sur la 
gravité de la maladie de mon fils, mais sa mort 
ne vous appartient pas, pas plus quelle ne vous 
concerne ». 


Deuils 


Exister, c’est établir des liens. Chaque fois qu’un 
lien se dénoue, une partie de l’existence du sujet 
disparaît et un deuil apparaît. Le travail de deuil 
est un travail psychique qui naît précocement et 
activement avec les premières expériences narcis¬ 
siques, qui nous accompagne tout au long de la vie 
et se réactive après chaque perte, quelle soit mor¬ 
telle ou non. Il est donc à la fois familier et tou¬ 
jours énigmatique (Hanus, 1995). 

Le travail de deuil est donc universel; c’est une 
nécessité, une obligation. Il se déroule sur plusieurs 
temps de durée variable : choc, état dépressif puis 
rétablissement. L’état dépressif ne s’atténue qu’avec 
la prise de conscience lente, progressive, du carac¬ 
tère inéluctable de la perte subie et le début de 
détachement d’avec l’objet perdu. La prise en 
compte d’intérêts nouveaux marque le rétablisse¬ 
ment; projets et désirs redeviennent possibles. 
Mais si le sujet redevient libre, il ne redevient pas 
exactement comme celui qu’il était avant. Et sans 
doute restons-nous des endeuillés permanents; 
c’est notre manière de faire vivre nos disparus. À 
notre insu, nous ne cessons de parler avec nos 
morts, et la nuit ce sont eux qui viennent nous par¬ 
ler; mais nous leur parlons parce que nous som¬ 
mes, nous, vivants, que nous respirons, allons et 
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venons, et demeurons capables d’aimer d’autres 
vivants (Pontalis, 1998). Le nouvel équilibre psy¬ 
chique et affectif se composera progressivement, 
selon un rythme et un style qui ne sauraient se 
définir en termes d’étapes ou de stades. Autrement 
dit, le travail de deuil s’élabore dans notre incons¬ 
cient dans une temporalité imprévisible, non 
mesurable, selon des modalités non définissables. 
D’autre part, le déni de la mort dans notre 
société, le refus de la regarder en face, ainsi que 
l’exiguïté des familles et l’intensité des liens qui en 
unissent les membres, se combinent pour rendre 
difficile l’évolution normale d’un deuil ainsi que 
les remaniements internes qu’il entraîne. La mort 
aujourd’hui se passe à l’hôpital. Célébration, 
rituels, et cérémonies d’antan ont disparu. 

Quoi qu’il en soit, la mort d’un enfant est vécue 
comme un fait déroutant et incompréhensible, 
voire comme une punition imméritée et révol¬ 
tante. Diverses voies visent à nier la disparition de 
l’être aimé, à effacer la rupture, à combler le 
silence, à parer au travail de déliaison, à établir un 
«pont sur l’abîme» (V. Hugo). Les effets de ce 
drame peuvent être dévastateurs. Enkystée dans 
la mémoire, la mort peut figer la pensée ; le surin¬ 
vestissement de l’être perdu peut provoquer une 
« maladie du deuil ». 

Ce cheminement du deuil est singulier et l’expé¬ 
rience est propre à chacun. Certains ont traversé 
cette détresse et en témoigner, chacun à leur 
manière. Tous les mécanismes de défense psychi¬ 
que peuvent être à l’oeuvre (déni, projection, idéa¬ 
lisation, identification, symbolisation, introjection, 
sublimation...) avec des arrêts sur image, des 
retours en arrière, des apaisements et recrudes¬ 
cences, parfois même des pseudo-hallucinations 
ou des passages à l’acte... Le cheminement du 
deuil n’est pas linéaire. Parfois, la créativité artis¬ 
tique vient au secours de ceux qui restent ; parfois, 
c’est la foi religieuse qui permet de tenir. Tout est 
bon pour tenter de dompter et de domestiquer 
cette insondable douleur. 


Observation 

En juin 2000, au cours d’un séjour dans notre 
région, M. et M™ M. perdent leur petite fille 
âgée de deux ans par noyade dans la piscine pri¬ 
vée d’amis qu’ils étaient venus visiter. Au cours 


de son hospitalisation en réanimation pédiatri¬ 
que, nous avons rencontré les parents. Quelques 
semaines plus tard, parvient une lettre adressée 
à toute l’équipe du service (extraits) : 

«Lorsque nous avons sorti Audrey du bassin, 
elle n’avait pas un beau visage. Au cours des 
heures de réanimation, elle a retrouvé un visage 
coloré, et nous garderons d’elle ce visage d’une 
enfant dormant, apaisée, sur son lit. Plus tard, 
décédée, elle a gardé ce même visage rayonnant 
et apaisé (...). » 

Plus loin : « Votre écoute et votre disponibilité à 
notre attention ont été des éléments décisifs 
quant à notre situation actuelle : nous sommes 
“debout” et faisons le deuil d’Audrey du mieux 
que nous pouvons. » 

«La foi est une grande aide, notamment dans ce 
genre d’épreuve. » 


Enfant de remplacement 

Tout enfant né après la mort d’un aîné est un 
enfant de remplacement, dans la mesure où il est 
investi des expectatives et des fantasmes projetés 
par les parents sur l’enfant décédé (Sabbadini, 
1988). Cette définition doit aussi inclure les 
enfants nés après une fausse couche (Porot, 1994). 
Cette question de l’enfant de remplacement se 
pose car quelque temps après le décès d’un enfant, 
l’idée de concevoir un nouvel enfant vient aux 
parents, consciemment ou non, qu’ils s’en défen¬ 
dent ou n’osent l’avouer; le nouvel enfant à naître 
venant combler le vide laissé par le mort. Désir 
sans doute légitime de remplacer le petit mort, 
mais qui n’est pas sans conséquences. En règle 
générale, l’enfant de remplacement est ardem¬ 
ment désiré, attendu, non pour lui-même mais 
pour remplacer un disparu. Le malentendu initial 
peut être source de difficultés psychologiques. 

Si certains enfants de remplacements sont restés 
célèbres, tant parmi les anciens (Seth, Van Gogh, 
Beethoven, Chateaubriand, Stendhal ou Rilke...) 
que les modernes (Anzieu, Althusser, Claudel, 
Dali, Gainsbourg ou Piccoli...), il n’en est pas 
de même pour tous les enfants dits de remplace¬ 
ment, et la création n’est pas toujours venue 
répondre aux souffrances. Dans tous les cas, l’en¬ 
fant de remplacement souffre inévitablement d’un 


199 







Partie 111. Situations spécifiques à l liôfùtal |)é(liatrif|ue 


sentiment de confusion d’identité et éprouve de 
grandes difficultés dans le développement de l’es¬ 
time de soi ainsi que dans l’établissement des rela¬ 
tions d’objets (Sabbadini, 1988). Le prénom, le 
sexe, le délai entre la mort du remplacé et la nais¬ 
sance du remplaçant, sont parfois des éléments 
intéressants à repérer. 

Une des difficultés du deuil d’un enfant est celle de 
la culpabilité. La culpabilité est inhérente au deuil, 
qui la ravive toujours. C’est bien parce qu’ils se 
sentent inconsciemment coupables, responsables 
de la mort de leur enfant que les parents ne peu¬ 
vent aborder le travail de deuil. L’enfant de rempla¬ 
cement qui, pour se démarquer de cette position 
invivable, doit assumer cette tâche à leur place, va 
se trouver un jour confronté à se sentir coupable 
de la mort de cet aîné qu’il n’a pas connu. Mettre 
en avant l’omnipotence des sentiments incons¬ 
cients de culpabilité, c’est faire appel à la virulence 
de l’agressivité portée par des voeux meurtriers 
que la mort de l’enfant semble venir réaliser, car il 
n’y a pas de mort naturelle pour l’inconscient. Et 
l’enfant de remplacement vit hanté par la question 
de savoir qui a fait mourir son aîné. Il s’interroge 
incessamment sur la puissance des vœux mortifè¬ 
res et destructeurs de ses géniteurs, ce qu’il perçoit 
aussi, et pas toujours à tort, comme une menace 
qui le concerne (Hanus, 1982). 

Le statut d’enfant de remplacement est pour le 
moins inconfortable, voire impossible. Dans une 
dynamique de prévention, il s’avère donc impor¬ 
tant d’informer les parents qui ont perdu un enfant 
des risques de concevoir un nouvel enfant sans 
avoir effectué un authentique travail de deuil. Un 
enfant est unique et ne peut être remplacé. Il s’agit 
donc de favoriser le travail de deuil. Vouloir l’esqui¬ 
ver en colmatant le vide par un nouveau venu est 
non seulement inefficace, mais nuisible à l’endeuillé 
lui-même, qui n’aura pas vécu intégralement cette 
épreuve. L’enfant de remplacement est comme un 
obstacle à la reconnaissance de la mort et une façon 
d’éviter le travail de deuil. Enfin, il s’agit de préser¬ 
ver l’identité du nouveau venu afin qu’il ne soit pas 
l’éternel support du chagrin parental. 

Place du pédopsychiatre de liaison 

Nul besoin d’un pédopsychiatre lorsque survient 
la mort d’un enfant dans un service de pédiatrie. 


Comment saurait-il mieux qu’un autre com¬ 
ment se tenir auprès de celui qui meurt? À 
quel titre saurait-il mieux comment se tenir 
ensemble devant l’idée de la mort? Il n’existe pas 
de technique ni de conduite à tenir spécifique. Pas 
d’interprétation doctrinale ni d’attendrissement 
romantique... Les familles, les soignants, le chœur 
antique se résignent, s’effondrent, s’indignent, ou 
se taisent. Puis, chacun puise dans ses ressources 
et le travail de deuil s’amorce. C’est ainsi depuis la 
nuit des temps. 

Parfois cependant, quand cela ne s’effectue pas 
naturellement, il convient d’aider à mettre des 
mots pour tenter d’exprimer l’impensable, à 
accompagner des gestes pour donner du sens à ce 
qui se vit. Le pédopsychiatre peut alors être ce 
messager des peurs, des phrases restées lettres 
mortes par faute de disponibilité des interlocu¬ 
teurs. Il peut créer un espace tiers et vivant où 
peuvent se tisser de nouveaux liens, en s’adaptant 
aux temporalités tourmentées. Lorsque les liens se 
disloquent, il permet d’assurer une continuité 
dans un climat de confiance partagée ; il peut être 
là, attaquable et non détruit (Graindorge, 2005). 
Sans être à toutes les places, le pédopsychiatre ou 
psychologue de liaison peut, selon la situation, se 
rendre disponible auprès de l’enfant, des parents 
ou de l’équipe pédiatrique. 

Accompagner l’enfant 

En place de tiers, le pédopsychiatre peut se rendre 
disponible et offrir à l’enfant une place d’interlo¬ 
cuteur privilégié. L’enfant pourra alors exprimer 
ses peurs et ses angoisses, sans risquer de détruire 
celui à qui il s’adresse. Cela permet d’éviter ce sen¬ 
timent de solitude, si fréquent dans ces moments 
de grande détresse. Ainsi, avec délicatesse et 
humilité, le pédopsychiatre peut assurer une cer¬ 
taine continuité et rétablir une communication. 
Avec l’équipe pédiatrique, il pourra être vigilant 
au confort de l’enfant, et notamment repérer, en 
toute humilité, ce qui peut offrir un meilleur 
confort psychique. 

Cet accompagnement, il faut le préciser. En effet, 
un des rôles principaux du pédopsychiatre est 
d’écouter l’enfant. Mais écouter suppose, sinon 
une certaine humilité, du moins la capacité à 
s’impliquer auprès de l’enfant, non en technicien 
de la vie et de la mort mais d’abord et avant tout 
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en être humain. Ce qui nécessite de faire tomber 
les barrières de la science et de l’autorité pour 
devenir capable de partager ses propres émotions, 
de tristesse, de joie ou d’espoir... Chacun est vul¬ 
nérable, et laisser imaginer le contraire à l’enfant, 
c’est immédiatement pour le soignant se placer 
dans une situation inaccessible ; c’est induire une 
impossibilité pour l’enfant de communiquer ses 
peurs et ses angoisses. L’enfant n’a pas besoin non 
plus de notre pitié ou de notre compassion (cela 
n’a jamais servi à rien si ce n’est à nous mettre à 
distance). Bien au contraire, il s’agit de créer la 
rencontre, où il ne reste que deux vies qui se res¬ 
pectent l’une l’autre et s’enrichissent l’une de 
l’autre, fût-ce au prix de la peur et de la douleur. 

Accompagner les parents 

Peut-on se représenter ce qu’est la mort d’un enfant? 
Peut-on se remettre du décès d’un enfant? 

La mort abolit la pensée. Faire le deuil, c’est se 
remettre à penser, donc à vivre. 

Par sa présence, le pédopsychiatre ou psychologue 
de liaison peut favoriser l’expression des émotions 
(tendresse, mais aussi agressivité), des ressentis 
(culpabilité et angoisses) et de la parole, pour 
redonner un peu de sens dans un temps suspendu. 
Il joue le rôle de holding et assure une certaine 
continuité qui peut d’ailleurs se prolonger parfois 
longtemps après la mort de l’enfant. 

Un des rôles principaux du pédopsychiatre est, là 
aussi, d’écouter, d’accompagner. 

Le pédopsychiatre de liaison peut aussi repérer les 
attitudes paradoxales et le décalage entre l’ex¬ 
trême violence du traumatisme et certaines réac¬ 
tions froides, presque indifférentes, ou encore des 
comportements remarquablement adaptés; l’in¬ 
tensité de la culpabilité, la capacité des parents à 
exprimer leurs sentiments (hostilité, colère, 
pleurs...). Il peut repérer les processus de deuil 
dits pathologiques (effondrements narcissiques, 
dépressions graves, menaces de désorganisa¬ 
tion. ..), les deuils compliqués et sans fin (identifi¬ 
cations mortifères, les dénis, les fétichisations), ou 
encore les « cadavres exquis » (succession de deuils 
qui s’intriquent les uns avec les autres dans une 
répétition mortifère, et qui bien sûr complique le 
deuil). Il s’agit alors de proposer des soins et un 
accompagnement psychologique pour éviter que 


ne se fixent ces mécanismes et ces organisations 
psychiques pathologiques. 

Il s’assurera aussi du vécu des frères et soeurs de 
l’enfant mort car, très souvent, les enfants ne 
demandent rien. Pour autant, il existe des souf¬ 
frances silencieuses qu’il importe de dépister et il 
peut être proposé, plus ou moins à distance, d’of¬ 
frir un cadre de parole à la fratrie. 

Si les mots sont trop difficiles à trouver, ce travail 
psychique pourra se faire à distance, en reprenant 
plus tard ce qui n’a pu être symbolisé sur le 
moment. Cela peut être rassurant (et cela suffit 
parfois) pour les parents de savoir qu’ils peuvent 
consulter, à distance, si besoin. Notons au passage 
que si les mères saisissent souvent cette opportu¬ 
nité d’aide psychologique, il n’en est pas de même 
pour les pères qui, culturellement, préfèrent souf¬ 
frir seul, en silence. Chaque destinée tisse la trame 
d’une réparation interminable. 

Accompagner les soignants 

Toute cette activité de pédopsychiatrie de liaison 
se fait en lien avec l’équipe pédiatrique. Dans une 
circonstance comme celle de la mort d’un enfant, 
on n’improvise pas et la violence des émotions 
doit pouvoir être contenue et partagée en toute 
confiance, entre chaque soignant. 

Personne ne peut rester indifférent à la mort d’un 
enfant. Cette mort laisse toujours les soignants 
dans un sentiment d’échec et d’impuissance. 
Angoisses et culpabilité peuvent ainsi envahir 
chaque soignant, d’autant plus qu’il s’est investi 
affectivement ou que les projections parentales 
ont pu être vécues douloureusement. La présence 
d’un pédopsychiatre de liaison permet de redon¬ 
ner du sens et de réinstaurer Tordre des choses. 
Chacun peut se repositionner. 

Dans certains services de pédiatrie plus exposés 
que d’autres (néonatalogie, oncopédiatrie, réani¬ 
mation pédiatrique...), les soignants vivent des 
deuils à répétition. Ces situations éprouvantes 
peuvent devenir rapidement insupportables ; elles 
fragilisent les soignants qui peuvent remettre en 
question leurs capacités soignantes. Doutes et 
angoisses envahissent chaque membre de l’équipe, 
individuellement et collectivement. 

Des groupes de parole peuvent se mettre en place, 
animé par un pédopsychiatre ou psychologues. 
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Ces groupes offrent à chacun de reprendre l’his¬ 
toire de l’enfant et de sa famille, d’échanger et 
d’exprimer ses ressentis pour se sentir moins seuls 
et mieux comprendre ce que chacun vit, de pren¬ 
dre du recul pour éviter les projections et compor¬ 
tements paradoxaux. Ils permettent de partager et 
de retisser des liens qui auraient pu se distendre à 
l’occasion de la mort d’un enfant. Cela participe 
indirectement à la formation de chacun et de 
l’équipe qui peut alors se sentir plus solide et 
solidaire. 

À travers la détresse exprimée dans nos rencon¬ 
tres avec des parents endeuillés, se pose la ques¬ 
tion universelle : qu’est-ce qu’un enfant pour son 
parent ? 
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Chapitre 



La maltraitance à enfant - mauvais traitements, 
abus sexuels, négligences graves - constitue un 
problème majeur de santé publique. Sa prise en 
compte s’est considérablement modifiée ces der¬ 
nières années, et les prises en charge se sont gran¬ 
dement améliorées. 

Les situations de maltraitance ne se rencontrent 
pas spécialement à l’hôpital pédiatrique et ne 
constituent pas une activité particulière de pédo¬ 
psychiatrie de liaison. Cependant, lors de la 
découverte d’une maltraitance à enfant, les servi¬ 
ces de pédiatrie sont un recours fréquemment uti¬ 
lisé. En effet, l’hôpital pédiatrique est souvent 
sollicité pour la protection et la mise en place de 
soins d’enfants victimes de maltraitance. L’hôpital 
peut également être le lieu de révélation ou de 
dévoilement de mauvais traitements, lors d’une 
admission en urgence ou au cours d’une hospi¬ 
talisation pour un tout autre motif (plaintes 
floues, somatisations multiples, accidents à répé¬ 
tition, mal-être, tentative de suicide, scarifica¬ 
tions, fugue...). Équipes pédiatriques, assistantes 
sociales, mais aussi pédopsychiatres de liaison, 
sont alors sollicités. 


Définitions 


Plusieurs définitions de la maltraitance existent, 
que ce soit dans les champs médicosocial ou juri¬ 
dique. Selon l’Observatoire national de l’action 
sociale décentralisée (ODAS), l’enfant maltraité 
concerne tout enfant victime de violences physi¬ 
ques, d’abus sexuels, de violences psychologiques, 
de négligences lourdes, ayant des conséquences 
sur son développement physique et psychologique 
(ODAS, 2001 ; Horassius & Mazet, 2004). 

Par ailleurs, l’ODAS regroupe, sous la notion 
d’enfants en danger, les enfants maltraités et les 
enfants en risque. L’enfant en risque est celui qui 
connaît des conditions d’existence qui risquent de 


mettre en danger sa santé, sa sécurité, sa moralité, 
son éducation ou son entretien, mais qui n’est pas 
pour autant maltraité (ODAS, 2001 ; Epelbaum, 
1999). 

Parmi les enfants admis et hospitalisés dans les 
hôpitaux pédiatriques, il est fondamental de repé¬ 
rer ceux qui relèvent d’une maltraitance ou de 
négligences ainsi que ceux pouvant être qualifiés 
d’enfants en risque. 

Quelques chiffres 

La prévalence exacte des mauvais traitements sur 
mineurs reste difficile à appréhender. Comme le 
souligne la défenseure des enfants, malgré le grand 
nombre de sources de statistiques en matière d’en¬ 
fance maltraitée, la maltraitance envers les enfants 
demeure un phénomène quantitativement mal 
connu (défenseure des enfants, 2008). 

L’ODAS procède chaque année au recueil des 
signalements d’enfants en danger. Ainsi, en 2006, 
98000 enfants étaient signalés en danger dont 
19000 enfants maltraités et 79 000 enfants en ris¬ 
que (ODAS, 2007). Les types de mauvais traite¬ 
ments pour les 19000 enfants maltraités étaient 
répartis de la façon suivante : 

• violences physiques : 6 300 ; 

• abus sexuels : 4 300 ; 

• négligences lourdes : 5 000 ; 

• violences psychologiques : 3 400. 

D’autre part, selon une enquête nationale, 3 % des 
français interrogés déclarent avoir été victimes 
d’inceste dans leur jeunesse (enquête téléphoni¬ 
que Ipsos, 2008). 

Certaines données sont également disponibles 
par le SNATED (Service national d’accueil télé¬ 
phonique) par le biais du numéro vert national 
119 (Allô enfance maltraitée). Par ailleurs, l’Ob¬ 
servatoire national de l’enfance en danger (ONED) 
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est désormais chargé de centraliser les données et 
signalements transmis anonymement par les cel¬ 
lules départementales, sur l’ensemble du terri¬ 
toire; il gère également le numéro de téléphone 
gratuit 119. 

Différents types de maltraitance 

La maltraitance touche les mineurs des deux sexes 
et de tout âge, du nourrisson à l’adolescent. Elle 
peut être intra- ou extrafamiliale; active (physi¬ 
que ou psychologique) ou passive (physique ou 
psychologique). La maltraitance et les négligences 
intrafamiliales s’inscrivent toujours dans le cadre 
de perturbations relationnelles entre parents et 
enfant (Lamour, 1992). Certaines formes de mal¬ 
traitance peuvent être ponctuelles (abus sexuel 
extrafamilial unique) ; d’autres sont plus durables 
dans le temps (sévices physiques ou inceste pen¬ 
dant plusieurs années). 

De nombreuses lois et circulaires ministérielles 
ont réaffirmé le rôle de l’hôpital dans la protec¬ 
tion de l’enfance (Balençon & Roussey, 2004). Ces 
refontes législatives sont le reflet de la place de 
l’enfant au coeur de la vie sociale (Roussey, 2009). 

Différents types de maltraitance peuvent se ren¬ 
contrer à l’hôpital pédiatrique : maltraitances 
physiques, violences psychologiques, négligences 
graves, abus sexuels, syndrome de Münchhausen 
par procuration... Le pédopsychiatre de liaison 
est souvent appelé dans ces circonstances de mal¬ 
traitance, avérées ou non, et se doit d’en bien 
connaître les différents aspects, tant cliniques que 
médicolégaux. 

Maltraitance physique 

Les nourrissons et les jeunes enfants sont les plus 
touchés par la maltraitance physique (Bader- 
Meunier, 2004). Cette maltraitance peut entraîner 
de graves séquelles, voire le décès de l’enfant. Ces 
violences physiques sont variées : 

• lésions tégumentaires et des muqueuses : 
lésions cutanées, hématomes, ecchymoses, 
plaies, brûlures, morsures, plaques d’alopécie, 
lésions endobuccales... 

• traumatismes crâniens et lésions cérébrales ; 

fractures du crâne, syndrome du bébé secoué. 


hématome sous-dural, hématome extradural. 
Ces causes représenteraient la cause de décès la 
plus fréquente chez le nourrisson (Bader- 
Meunier, 2004) ; 

• lésions osseuses ; fractures, lésions épiphyso- 
métaphysaires, appositions périostées, fractures 
diaphysaires, fractures de côte... Des lésions 
osseuses multiples et d’âges différents sont très 
évocatrices de maltraitance; 

• lésions viscérales. Elles sont rares et diverses. 
Les lésions intra-abdominales constitueraient la 
seconde cause de décès des enfants battus 
(Epelbaum, 1999). 

• autres lésions : fractures dentaires, lésions 
oculaires... 

La maltraitance physique renvoie souvent, chez le 
parent maltraitant, à la réactivation d’un trauma¬ 
tisme. Dans les familles maltraitantes, l’enfant est 
souvent porteur, dès sa naissance, d’une histoire 
familiale traumatique. 

Certains enfants semblent être plus exposés que 
d’autres aux sévices. C’est le concept d’« enfant- 
cible », qui désigne l’enfant qui, parmi ses frères et 
soeurs, a un statut particulier de bouc émissaire. 

Violences psychologiques 

Si la violence psychologique est présente à chaque 
fois qu’un enfant est agressé (Manciaux et al., 
2002), elle peut également être isolée et difficile à 
repérer. 

Par ailleurs, l’ODAS définit la notion de cruauté 
mentale comme l’exposition répétée d’un enfant à 
des situations dont l’impact émotionnel dépasse 
les capacités d’intégration psychologique : humi¬ 
liation, verbale ou non verbale, menace verbale 
répétée, marginalisation systématique, dévalorisa¬ 
tion systématique, exigence excessive dispropor¬ 
tionnée à l’âge de l’enfant, consignes et injonctions 
éducatives contradictoires ou impossibles à res¬ 
pecter (ODAS, 2001 ; Epelbaum, 1999). 

Négligences graves 

Les négligences graves sont représentées par un 
abandonnisme, une absence de soins et une 
carence de stimulations (Manciaux et ah, 2002). 
Ces négligences doivent être considérées comme 
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une maltraitance quand elles créent un dommage 
chez l’enfant (Epelbaum, 1999). 

Les conséquences de ces négligences peuvent être 
nombreuses et graves : altération du développe¬ 
ment physique et neurophysiologique, altération 
du fonctionnement émotionnel, mais aussi retard 
psychomoteur et déficit cognitif (Bednarek et al., 
2009). Malheureusement, chez le nourrisson, il 
semble que seules les formes flagrantes de négli¬ 
gences, se traduisant aussi par un défaut de soins 
physiques, soient facilement repérables par les 
équipes de la PMI (Mille & Henniaux, 2007). 

Les situations de négligences graves renvoient à la 
notion de vide et de carence d’investissement et 
s’accompagnent le plus souvent d’un défaut de 
disponibilité psychique des parents à l’égard de 
leur enfant. Aux défaillances psychiques, s’ajou¬ 
tent des carences éducatives. 

Abus sexuels 

Selon l’OMS, l’exploitation sexuelle d’un enfant 
implique que celui-ci est victime d’un adulte ou d’une 
personne sensiblement plus âgée que lui, aux fins de 
la satisfaction sexuelle de celle-ci (Gabel, 1992). 

En 2002, la maltraitance sexuelle est définie 
comme une exploitation sexuelle qui s’appuie sur 
la notion de l’abus et de ses modalités : abus sans 
toucher, abus avec toucher sans violence, abus 
avec violence, attitudes malsaines, modalités de 
type passif relevant d’une action de protection et 
d’un climat incestueux et de type actif impliquant 
attouchements et prostitution (OMS, 2002; 
Horassius & Mazet, 2004). 

Il existe des maltraitances passives (absence de 
protection, d’informations relatives à la sexualité, 
promiscuité sexuelle...) et des mauvais traitements 
actifs (attouchements, abus, inceste, viol, prostitu¬ 
tion, pornographie...) (Haesevoets, 2003). 

L’abus sexuel est la participation d’un enfant ou 
d’un adolescent à des activités sexuelles qu’il n’est 
pas en mesure de comprendre, qui sont inappro¬ 
priées à son développement psychosexuel, quelles 
soient subies sous la contrainte, par violence ou 
séduction, ou qui transgressent les tabous sociaux 
(Krugman & Jones, 1998 ; Horassius & Mazet, 2004). 
Enfin, l’inceste est l’existence d’une relation à carac¬ 
tère sexuel entre différents membres d’une même 
famille, en dehors de celle qui existe entre le père et 


la mère. L’inceste, comme la pédophilie, peut être 
considéré comme un phénomène transgénération¬ 
nel (Hayez, 1992). Pour autant, il convient de bien 
distinguer les abus intrafamiliaux des abus extrafa¬ 
miliaux, les déterminants comme les conséquences 
psychiques étant différents. 

Abus sexuels extrafaniiliaux 

Les abus sexuels extérieurs à la famille sont fré¬ 
quemment commis par des familiers en qui l’en¬ 
fant a confiance et qui ont autorité sur lui (amis, 
voisins, enseignants...) (Manciaux et al., 2002). Le 
viol correspond souvent à un acte ponctuel, non 
prévisible par l’enfant, et qui revêt un caractère 
traumatique. Le traumatisme lié au viol risque 
d’entraver l’épanouissement psychosexuel du 
mineur victime, d’autant que la honte et la culpa¬ 
bilité en ont maintenu le secret, empêchant toute 
élaboration mentale de l’événement traumatique 
et sa place dans la vie psychique du sujet. 

Abus sexuels iutrafainiliaux 

C’est vers l’âge de huit à dix ans que les enfants 
sont le plus souvent victimes d’inceste (Manciaux 
et al., 2002 ; Marcelli & Cohen, 2009), même si des 
enfants de tous les âges - de la petite enfance à 
l’adolescence - peuvent en être victimes. Les 
incestes entre père et fille ou beau-père et belle- 
fille sont les plus fréquents. 

L’inceste débute généralement dans un climat de 
séduction, auquel se surajoutent souvent la 
contrainte et la menace. Dans les situations d’in¬ 
ceste, la loi du silence se substitue à la loi symboli¬ 
que (et à la loi fondamentale de l’interdit de 
l’inceste). L’inceste se pérennise, fondé sur le 
secret et la menace qui pèse sur sa révélation. 

Un certain nombre de traits sont souvent retrouvés 
dans les familles incestueuses : reproduction des 
mêmes drames sur plusieurs générations ; dysfonc¬ 
tionnement familial important; l’enfant n’est pas 
reconnu comme sujet (Marcelli & Cohen, 2009). 
Les délimitations générationnelles sont floues, avec 
souvent une confusion des rôles entre parents et 
enfants. Certaines situations telles que les soins 
corporels nécessités par une maladie chronique ou 
un handicap chez un enfant, pourraient favoriser 
l’acte incestueux. Dans ce domaine de la mal¬ 
traitance, se retrouve la « confusion des langues » 
entre les adultes et l’enfant (Ferenczi, 1933). 
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Syndrome de Münchhausen 
par procuration 

Le syndrome de Münchhausen par procuration 
est une pathologie alléguée, provoquée ou simulée 
par un parent - le plus souvent la mère - chez son 
enfant. Il peut également s’agir d’une pathologie 
réelle de l’enfant, aggravée par la conduite mater¬ 
nelle (Meadow, 1977). Ce syndrome est rare et 
touche plutôt des enfants de moins de cinq ans. 

Les symptômes de l’enfant entraînent son hospitali¬ 
sation (voire des hospitalisations répétées dans des 
services différents). La symptomatologie est très 
variée et conduit souvent à de nombreux examens 
paracliniques et explorations médico-chirurgicales 
de plus en plus invasifs. Les examens complémentai¬ 
res réalisés ne retrouvent pas d’étiologie claire aux 
symptômes. Les errances diagnostiques peuvent être 
longues, et le diagnostic est difficile à poser. Il est 
important d’y penser devant une symptomatologie 
cliniquement discordante (Le Heuzey & Mouren, 
2008) et lorsque l’enfant s’aggrave à domicile et se 
rétablit à l’hôpital, sans raison apparente. 

Le parent impliqué est très souvent la mère. Elle 
est généralement attentive, dévouée, active durant 
les soins et très présente pendant l’hospitalisation. 
En revanche, elle paraît peu préoccupée par 
l’éventuelle gravité des diagnostics évoqués. Tout 
se passe comme si l’important était que son enfant 
soit reconnu malade (Epelbaum, 1999). Sa moti¬ 
vation est d’endosser le rôle de malade par procu¬ 
ration (Le Heuzey & Mouren, 2008). Lorsque le 
diagnostic est évoqué, il est important d’évaluer 
la situation en équipe pluridisciplinaire. Une hos¬ 
pitalisation de l’enfant en pédiatrie avec une sépa¬ 
ration d’avec les parents peut être utile, même si 
elle est difficile à négocier. 

Le pédopsychiatre de liaison est généralement 
interpellé en cas de suspicion de syndrome de 
Münchhausen pour participer à l’évaluation mul¬ 
tidisciplinaire, rencontrer l’enfant, mais aussi 
évaluer l’interaction entre la mère et l’enfant. 

Maltraitance à l’hôpital 
pédiatrique 

L’hôpital pédiatrique tient une place centrale dans 
la protection de l’enfance. Il est sollicité pour 


accueillir et protéger l’enfant victime de négligen¬ 
ces ou sévices. La prise en charge de la maltraitance 
est complexe et doit toujours être multidiscipli¬ 
naire et multipartenariale. 

Il s’agit plus souvent, pour les équipes soignantes, 
de prendre soin plutôt que de soigner au sens 
habituel du terme (Desombre et al., 2004). 

Le diagnostic de maltraitance peut quelquefois 
être évoqué d’emblée du fait des allégations de 
l’enfant ou de ses parents. Parfois, il sera suspecté 
par le pédiatre ou un membre de l’équipe soi¬ 
gnante devant des troubles du comportement 
aspécifiques ou des anomalies à l’examen pédia¬ 
trique, alors que l’enfant est admis pour un motif 
autre. Dans tous les cas, le discours de l’enfant est 
primordial, et, à cet égard, il est nécessaire de ren¬ 
contrer l’enfant seul. 

Deux grands types de situations se rencontrent : 
les situations de maltraitance avérée et les situa¬ 
tions de suspicion de mauvais traitements. 

Situation de maltraitance avérée 

Parfois, un enfant est amené aux urgences pédiatri¬ 
ques par ses parents - spontanément ou adressé par 
son médecin traitant - suite à la révélation d’abus 
sexuels extrafamiliaux, par exemple. Au CHU 
d’Angers, un protocole est mis en place en cas d’al¬ 
légation de maltraitance de la part d’un mineur aux 
urgences pédiatriques. La prise en charge, tant 
médicale que médicolégale, est bien codifiée. 

Situation de suspicion 
de maltraitance 

Les situations de suspicion de maltraitance sont 
beaucoup plus problématiques et nécessitent une 
réflexion pluridisciplinaire à laquelle participent 
pédiatres, pédopsychiatres de liaison, assistantes 
sociales et membres de l’équipe soignante ayant 
en charge l’enfant. Une hospitalisation à temps 
plein de l’enfant est souvent nécessaire afin de 
mieux évaluer la situation et mieux appréhender 
les modalités de prise en charge. 

Dans le cadre de la maltraitance, l’hospitalisation 
en pédiatrie permet ; 

• d’assurer la protection immédiate de l’enfant; 

• de réaliser le bilan et les soins de lésions 
éventuelles ; 
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• d’apprécier le retentissement des sévices ; 

• d’évaluer au mieux la situation et les suites à 
donner en termes de prise en charge. 

Situation psychologique 
de l’enfant victime au décours 
d’une révélation 

La révélation survient parfois de manière inatten¬ 
due, dans une urgence subjective qui déborde l’en¬ 
fant. L’enfant est alors pétri d’angoisse et vit un 
sentiment d’insécurité psychologique liée au désor¬ 
dre et à la désorganisation (tant psychique que phy¬ 
sique) que sa révélation provoque. Il se retrouve 
devant une scène insupportable et cette situation 
favorise chez lui l’émergence d’un vif et doulou¬ 
reux sentiment de culpabilité. Parfois simultané¬ 
ment, ou plus souvent au décours, l’enfant éprouve 
une sorte de compassion paradoxale vis-à-vis de 
l’agresseur; ceci particulièrement quand la mal¬ 
traitance ou l’abus sexuel est intrafamilial. Puis, 
l’enfant présente une sorte d’inclination répara¬ 
trice vis-à-vis de cet agresseur, dans la mesure où il 
a perçu, au-delà parfois de l’agressivité ou de la 
pression exercée par cet adulte, sa fragilité et sa vul¬ 
nérabilité. L’érosion narcissique (avec parfois une 
atteinte sévère de l’image du corps) et un sentiment 
pénible d’effraction (Marciano, 2004) complètent 
le tableau. La question centrale pour l’enfant mal¬ 
traité ou abusé par un membre de sa famille reste : 
comment continuer à aimer un monstre ? 

Articulation des professionnels 

Après une évaluation soigneuse et complète (pédia¬ 
trique, psychologique et sociale), la décision d’un 
signalement peut être prise. Il convient alors de 
toujours accompagner l’enfant et sa famille. Au 
terme du temps hospitalier, un projet thérapeuti¬ 
que est élaboré et la sortie de l’enfant est organi¬ 
sée. Les relais (médicaux, psychologiques et 
sociaux) sont réalisés en collaboration avec les 
partenaires extrahospitaliers : médecin traitant, 
pédopsychiatre de secteur ou libéral, PMI, ASE, 
équipes sociales de secteur... 

Dans ces articulations entre professionnels, il 
convient d’éviter les traumatismes additionnels 
liés aux répétitions successives des événements 
vécus par l’enfant. Le regroupement sur un même 


lieu a ici toute sa pertinence {cf. annexe VI). D’autre 
part, le travail des professionnels, en étroite 
relation entre eux, doit permettre à l’enfant et à 
sa famille de se représenter un espace externe 
autour d’eux, constitué « d’objets » en lien, comme 
devraient désormais l’être ses « mauvais » moments 
intériorisés à côté des « bons ». L’enfant a ainsi l’oc¬ 
casion de réorganiser son espace relationnel, à l’in¬ 
térieur duquel peuvent cohabiter des mauvaises 
images d’adultes à côté de bonnes, correspondant 
à ces adultes attentifs, disponibles, précautionneux 
et susceptibles d’être intériorisés comme de bons 
objets apaisants (Marciano, 2004). 

Signalement 

La question du signalement de sévices pose tou¬ 
jours des problèmes délicats, d’autant que, le plus 
souvent, la maltraitance n’est que suspectée. 

La suspicion de maltraitance ouvre des risques 
importants d’engagement de la responsabilité du 
médecin et suppose souvent de signaler les faits 
(Jonas & Senon, 2003). Si le médecin n’a pas obli¬ 
gation de signaler un enfant en danger aux autori¬ 
tés administratives ou judiciaires - en effet, il 
s’agit d’une dérogation au secret professionnel -, 
en revanche, il doit assurer la protection de l’en¬ 
fant et faire cesser la situation de danger. En prati¬ 
que, le signalement d’un enfant en danger est très 
fortement conseillé. Le médecin doit toujours agir 
avec prudence et dans l’intérêt de l’enfant. 

Dans les situations de suspicion de maltraitance, 
il s’avère très important, en milieu hospitalier, de 
prendre le temps de réfléchir en équipe pluridisci¬ 
plinaire (pédiatre, pédopsychiatre et assistante 
sociale) à la décision de signaler et ce, d’autant 
plus que la situation est complexe. Par ailleurs, 
lorsque la décision de signaler est prise, la qualité 
des informations à indiquer dans l’écrit est capi¬ 
tale. De la qualité du signalement dépend la qua¬ 
lité des décisions prises par la suite. L’enfant et sa 
famille (les deux parents) doivent toujours être 
informés du signalement; il leur est proposé un 
accompagnement. 

Il est intéressant de noter que la classique opposi¬ 
tion entre signalement administratif (au président 
du conseil général) et signalement judiciaire 
(au procureur de la République) a été modifiée 
par la loi du 5 mars 2007 réformant la protection 
de l’enfance. En effet, le terme de signalement 
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correspond aujourd’hui à la transmission, à la 
justice, d’éléments d’inquiétude pour un mineur 
présumé en risque ou en danger. Une des trois 
conditions suivantes est impérative pour saisir la 
justice : 

• impossibilité d’évaluer ; 

• défaut de collaboration de la famille ; 

• échec des mesures de l’ASE pour remédier à la 
situation. 

D’autre part, tout élément d’inquiétude doit 
par principe être envoyé au Président du Conseil 
Général, sous le vocable d’information préoccu¬ 
pante. 

En pratique, seules les situations d’une extrême 
gravité et nécessitant une protection judiciaire 
sans délai doivent entraîner un signalement au 
procureur; les autres situations relèvent d’une 
information préoccupante au président du conseil 
général. Ces nouvelles mesures sont une des 
conséquences des récents procès de pédophilie en 
France (Outreau, Angers). 

Places et fonctions 
dn pédopsychiatre de liaison 

Il ne s’agit pas à proprement parler d’une activité 
de pédopsychiatrie de liaison mais d’une activité 
classique de pédopsychiatrie, à l’hôpital pédiatri¬ 
que. En effet, en cas de maltraitance (avérée ou 
non), le pédopsychiatre de liaison est très souvent 
interpellé et intervient à plusieurs niveaux. Dans 
chaque situation clinique, il convient de repérer 
son rôle, sa place et sa fonction afin de ne pas ali¬ 
menter une confusion déjà importante. 

Tantôt il peut être en place de soignant, tantôt en 
place d’expert. Il ne peut bien sûr pas être les deux 
à la fois, pour un même enfant. 

Une place de consultant 

Le pédopsychiatre est très souvent sollicité dans 
les situations de maltraitance, probablement du 
fait que les sévices à enfant ont toujours un reten¬ 
tissement psychique. Pour autant, il serait erroné 
de vouloir adresser tous les enfants maltraités au 
pédopsychiatre, comme si ce dernier pouvait 
réparer les blessures ou gommer les souffrances 
(Desombre et al., 2004). 


La maltraitance reste un phénomène extrême¬ 
ment complexe. Toute suspicion de maltraitance 
chez un enfant nécessite une évaluation pluridis¬ 
ciplinaire, réunissant pédiatre, pédopsychiatre et 
assistante sociale, souvent en urgence. En fonc¬ 
tion des situations, le pédopsychiatre peut être 
amené à rencontrer l’enfant seul, à évaluer les 
interactions entre parents et enfant, ou à rencon¬ 
trer les parents sans leur enfant. Cette consulta¬ 
tion, réalisée dans le cadre d’une suspicion de 
maltraitance, nécessite souvent un investissement 
massif en temps (Kabuth et al., 2005) et en dispo¬ 
nibilité psychologique. 

Au décours des observations et des consultations, 
le pédopsychiatre participe à la réflexion collé¬ 
giale. Le parcours de l’enfant (et de sa famille) doit 
ainsi être accompagné par une sorte de chaîne 
solidaire des professionnels qui peuvent alors lui 
permettre de nouveaux processus de repérage, dif¬ 
férents mécanismes d’identification aux adultes et 
l’intériorisation d’un monde environnant selon 
une acception plus favorable. L’enfant et sa famille 
doivent pouvoir se sentir très précisément étayés, 
respectés et pris en compte (Marciano, 2004). 

Une place de soignant 

D’autre part, le pédopsychiatre joue un rôle dans 
l’accompagnement et la prise en charge des 
mineurs victimes et de leur famille. Cette fonc¬ 
tion du soin est centrale. Elle s’adresse aux enfants 
maltraités, et bien sûr à leurs parents... 

Ce travail du pédopsychiatre de liaison concer¬ 
nant la maltraitance est un travail spécifique oû 
tout Tart est de passer de l’urgence à un rythme et 
une temporalité favorables à l’élaboration et au 
soin ; de concevoir un cadre adapté aux soins psy¬ 
chologiques. Les rencontres avec l’enfant, parfois 
au décours immédiat d’une révélation aux urgen¬ 
ces pédiatriques, sont souvent très intensément 
vécues. Le pédopsychiatre, à défaut d’être celui à 
qui sera faite la révélation, est un témoin. A partir 
de ce moment-là, un accompagnement psycholo¬ 
gique régulier peut se mettre en place et permettre 
à l’enfant de continuer à raconter, à dire ce qu’il a 
vécu, à évoquer ce qu’il redoute ou ce qu’il Tan- 
goisse. Cela peut lui permettre de penser la suite. 
Il apparaît fondamental de favoriser les capacités 
élaboratives de l’enfant. Parfois, la rencontre avec 
le pédopsychiatre est plus tardive : lors de moments 
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difficiles au cours de certaines procédures ou lors 
d’évolution psychologique complexes... 

Dans ce contexte, rappelons que l’équation «mal¬ 
traitance ou traumatisme sexuel - suivi psycho¬ 
thérapique» ne doit pas être systématique. Le 
suivi psychologique (et encore plus le travail psy¬ 
chothérapique) ne doit pas être imposé à l’enfant. 
Il s’agit plutôt de lui proposer une aide et de lui 
permettre ainsi de reprendre, à son propre compte, 
le besoin éventuel d’un soutien psychologique, 
voire d’un suivi psychothérapique. Ceci doit bien 
sûr être pondéré selon l’âge de l’enfant et l’impor¬ 
tance des traumatismes vécus. 

Cet accompagnement doit impérativement éviter 
de placer l’enfant au centre d’une convergence de 
regards et d’investigations intrusifs, risquant de 
majorer de façon préjudiciable le pénible senti¬ 
ment de transparence (Marciano, 2004). L’intimité 
de l’enfant doit être préservée. 

Enfin, le pédopsychiatre peut être parfois inter¬ 
pellé auprès d’enfants ou d’adolescents abuseurs, 
notamment lorsqu’il s’agit de maltraitances sur¬ 
venues entre mineurs. 

Une place auprès des équipes 
soignantes 

Le pédopsychiatre a aussi un rôle d’étayage auprès 
des équipes de pédiatrie, dans certaines situations 
particulièrement difficiles : situations de révéla¬ 
tions sordides, dévoilement de sévices, abus ou 
négligences graves... Il est parfois important de 
reprendre, avec ces équipes de première ligne, les 
situations difficiles à entendre et à vivre, surtout 
lorsqu’elles se répètent. 

Le pédopsychiatre de liaison est souvent celui qui 
organise des temps de parole et de reprise avec les 
équipes, permettant ainsi de sortir de certaines fas¬ 
cinations et sidérations psychologiques. Au cours de 
ces temps de parole, il conviendra de respecter l’in¬ 
timité de l’enfant et d’éviter toute surexposition. 

Au-delà du soutien direct aux équipes de soins, 
ces réunions régulières permettent une réelle for¬ 
mation continue. 

Une place d’expert 

Parfois, le pédopsychiatre de liaison intervient en 
tant qu’expert. C’est le cas lors de réquisitions par 


le procureur de la République, dans certaines 
situations d’urgences : révélations mettant en 
cause un adulte placé en détention provisoire (et 
dont il faut décider, en quelques heures, si l’enfant 
peut rester en contact avec lui). 

Ces examens psychiatriques en urgence sont très 
difficiles et demandent une grande expérience. Il 
s’agit en effet, en un laps de temps très court, de 
répondre à des questions très complexes (degré de 
crédibilité des allégations de l’enfant, présence ou 
non de troubles psychiques...). L’expertise clini¬ 
que doit être de grande qualité, car les conclusions 
sont lourdes de conséquences. 

Lorsque le pédopsychiatre est commis expert, il 
ne peut alors être soignant et thérapeute de l’en¬ 
fant. Sa position doit être claire pour les équipes 
de soins comme pour l’enfant et sa famille. 

Une place de référent 

Par ailleurs, il semble important que le pédopsy¬ 
chiatre de liaison soit au fait des aspects médicolé- 
gaux et judiciaires. Il peut être interpellé pour toute 
situation complexe de protection de l’enfance. 
Enfin, il semble judicieux et pertinent que les 
enseignements concernant les thèmes de la mal¬ 
traitance et des sévices à enfant (à la faculté de 
médecine, dans les écoles paramédicales, ou les 
enseignements post-universitaires) soient réalisés 
conjointement par les pédiatres, les pédopsy¬ 
chiatres, les médecins légistes et les assistantes 
sociales. Le partage d’expériences est toujours 
enrichissant et permet d’améliorer la qualité des 
prises en charge des enfants et des familles. 

Associations 


De nombreuses associations (Association fran¬ 
çaise d’information et de recherche sur l’enfance 
maltraitée (Afirem), Association départementale 
d’aide aux victimes et de médiation (Adavem)...) 
et fondations (Fondation de France...) intervien¬ 
nent, directement ou non, dans l’accompagne¬ 
ment d’enfants et de familles en difficulté. Leur 
rôle est parfois essentiel au long cours. Elles par¬ 
ticipent activement à l’amélioration des connais¬ 
sances (organisation de journées annuelles, 
formations...) et au soutien des familles (suivis 
et conseils, aides sociales...). 
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Annexe VI 

La Permanence d'accueil pédiatrique de l'enfant en danger (PAPED) 
Au CHU d'Angers 


Exemple de dispositif concernant 
la maltraitance : 

De nombreux hôpitaux généraux et pédiatriques se 
sont pourvus dernièrement de dispositifs spécifiques 
pour accueillir les enfants en danger ou maltraités. Il 
s’agit de structures liées à l’histoire locale et répondant 
à des besoins de proximité ou départementaux. Il en est 
ainsi à l’hôpital de Saint-Nazaire, de l’Unité d’accueil 
des enfants en danger (UAED) au CHU de Nantes, de 
l’unité «Accueil et soin pour l’enfance en danger» 
(ASPED) à l’hôpital de Clocheville, à Tours, ou du 
Centre de victimologie pour mineurs (CVM) de l’unité 
médico-judiciaire à l’hôpital Trousseau (Paris) ou 
enfin de la PAPED du CHU d’Angers. Ces dispositifs 
visent tous à améliorer l’accueil et la prise en charge des 
enfants maltraités, en limitant les lieux et les démar¬ 
ches, les auditions et les examens. Ils veulent aussi 
limiter les clivages entre les logiques médicales, psy¬ 
chologiques, sociales et judiciaires. 

La PAPED a ainsi été conçue au décours du procès 
de pédophilie d’Angers (2005). Elle repose sur des 
moyens sanitaires (agence régionale de l’hospitalisa¬ 
tion (ARH)), médicosociaux (conseil général) et asso¬ 
ciatifs (La voix de l’enfant). Elle s’inscrit dans le cadre 
de la protection de l’enfance. 

Il s’agit d’un dispositif départemental, situé au CHU 
d’Angers et destiné à accueillir tous les mineurs, victi¬ 
mes (présumées) de maltraitance, en particulier les 
enfants victimes de violences ou d’infractions à carac¬ 
tère sexuel, adressés par l’autorité judiciaire. Elle a pour 
mission d’assurer l’accueil des enfants victimes et d’or¬ 
ganiser les auditions (audition filmée de la victime pré¬ 
sumée, selon la loi du 17 juin 1998). Cet accueil est 
réalisé par une infirmière pédiatrique qui reçoit l’en¬ 
fant victime présumée et sa famille. Une assistante 
sociale s’entretient également avec l’enfant et sa famille 
et évalue le contexte et la dynamique familiale. Enfin, 
un examen médical réalisé par un médecin légiste est 


possible, sur le même lieu. Ce dispositif centralise 
donc, dans un lieu sécurisant et rassurant, les évalua¬ 
tions médicales, psychologiques, sociales et judiciaires. 
Il permet d’éviter la multiplication des procédures, des 
auditions et des examens. 

Bien que n’étant pas un lieu de soins, la PAPED est 
située géographiquement au sein du pôle « enfant » du 
CHU, à proximité du service des urgences pédiatriques 
et de l’unité de pédopsychiatrie de liaison du CHU 
d’Angers. 

Pour Tannée 2008, 318 mineurs victimes présumées 
sont passés par la PAPED. 70 % de ces mineurs victi¬ 
mes étaient des filles. Les situations de maltraitance 
sexuelle représentent 86 % des cas; la maltraitance 
physique, 8 % des cas, et l’association de maltraitances 
physiques et sexuelles, 5 % des cas. Dans 60 % des cas, 
les auteurs présumés étaient d’origine intrafamiliale. 
Les soignants intervenant à la PAPED (pédiatre, infir¬ 
mières, puéricultrices) se réunissent hebdomadaire¬ 
ment avec les assistantes sociales du pôle «enfant», 
afin d’évoquer et reprendre les situations complexes. 
Un pédopsychiatre de l’équipe de pédopsychiatrie de 
liaison participe mensuellement à ces réunions. 
Chaque enfant admis à la PAPED ne fait pas l’objet 
d’une consultation pédopsychiatrique. En revanche, 
lorsque l’infirmière ou l’assistante sociale accueillant 
l’enfant perçoit un mal-être ou une situation de souf¬ 
france psychique, elle présente la situation à l’équipe de 
pédopsychiatrie de liaison, avec l’accord des parents. 
Une consultation d’évaluation avec un pédopsychiatre 
de liaison peut alors être réalisée, en urgence ou à dis¬ 
tance. Le pédopsychiatre n’a pas ici un rôle d’expert, 
mais de soignant. 

Puis, après coup, un retour leur est fait sur la prise 
en charge proposée. Si besoin, un accompagnement 
psychiatrique est mis en place. Un relais est alors 
effectué avec les collègues des secteurs de pédopsychia¬ 
trie, les psychiatres libéraux, ou le centre médico- 
psycho-pédagogique. 
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Souffrance _ 

psychosociale 
et carences éducatives 


La délimitation du champ des souffrances psy¬ 
chosociales, des carences éducatives et des négli¬ 
gences graves reste difficile à circonscrire. À ces 
situations de précarité et de souffrances, s’ajou¬ 
tent parfois des carences affectives. Dans ce 
champ, confusions et amalgames sont fréquents. 
La précarité sociale, l’existence de carences affec¬ 
tives et/ou de carences éducatives ne sont pas du 
même ressort et ne relèvent pas des mêmes méca¬ 
nismes; les confondre serait une erreur grave et 
délétère. Elles sont cependant parfois associées, et 
tout le monde s’accorde sur la gravité potentielle 
de leur retentissement sur le développement psy¬ 
chique de l’enfant. 

Par ailleurs, ces situations d’enfants en souffrance 
psychosociale ou relevant de carences ne sont pas 
des situations spécifiques de pédopsychiatrie de 
liaison. Pour autant, un certain nombre de ces 
enfants et d’adolescents sont admis à l’hôpital 
pédiatrique, en général aux urgences pédiatriques. 
Plusieurs de ces enfants sont déjà connus des ser¬ 
vices sociaux et ont déjà des parcours complexes, 
fait de ruptures affectives et de placements suc¬ 
cessifs. Ils arrivent souvent en urgence, dans un 
contexte de crise, à la demande d’un tiers éma¬ 
nant du champ social ou éducatif - eux-mêmes ne 
formulant généralement aucune demande d’aide 
ou de soins. Parfois encore, ce sont les parents 
dépassés, débordés par les troubles des conduites 
de leur adolescent, et qui l’amènent aux urgences 
du fait d’une escalade symptomatique ou de 
conflits familiaux majeurs. Il existe alors souvent 
une demande d’hospitalisation du jeune, en vue 
d’opérer une séparation et une mise à distance. 
Parfois, il s’agit d’un passage à l’acte du jeune, et 
les parents n’imaginent pas un retour au domicile, 
pour l’instant. 


Le pédopsychiatre de liaison est très habituelle¬ 
ment sollicité pour toutes ces situations, qui 
engendrent beaucoup de souffrance, tant du côté 
des enfants et des adolescents (bien qu’ils n’aient 
souvent pas de demande) que du côté des parents 
et des éducateurs. Pour autant, le sanitaire n’a pas 
à répondre du social, et il serait inapproprié de 
proposer une réponse exclusivement pédopsy¬ 
chiatrique à ces situations complexes, qui relèvent 
également du social, de l’éducatif, voire parfois du 
judiciaire. Si le pédopsychiatre de liaison est légi¬ 
timement sollicité, c’est pour participer à une 
réflexion collégiale visant à améliorer encore la 
qualité de l’accueil et de l’accompagnement de ces 
jeunes, relevant parfois de soins urgents voire de 
soins en urgence. 


Définitions 


La notion de souffrance psychosociale est vaste. 
Elle renvoie à l’expression d’une souffrance psy¬ 
chique qui est fortement associée la notion de 
précarité, voire parfois à l’exclusion, et concerne 
le champ social. D. Mellier parle de précarité psy¬ 
chique pour désigner des situations multiples et 
hétérogènes dans lesquelles les liens entre les 
sujets sont peu fiables et ont un caractère provi¬ 
soire (Mellier, 2006). Souffrance psychosociale et 
carences éducatives ne sont pas liées directement ; 
elles s’associent cependant fréquemment. 

Aux urgences pédiatriques, lieu dans lequel pré¬ 
domine une approche catégorielle, sont claire¬ 
ment distinguées : 

• les urgences somatiques, qui regroupent les 
urgences médicales et chirurgicales ; 


218 






Cliapitre 31. SoiilTraiice psycliosociale et carences étliicatives 


• et les urgences dites «psy» qui regroupent sou¬ 
vent les urgences psychiatriques et les urgences 
psychosociales. Dans cette dernière catégorie, 
qui concerne les situations de souffrance psy¬ 
chosociale, les pédiatres urgentistes, souvent 
peu à l’aise, font rapidement appel au pédopsy¬ 
chiatre de liaison et à l’assistante sociale. 

Plusieurs terminologies renvoient à des situations 
de souffrance psychosociale : enfants « cas sociaux », 
familles à problèmes multiples... Ce terme de « cas 
social» désigne les enfants et les familles pris en 
charge par des administrations, services et person¬ 
nels sociaux (Noël & Soulé, 1985). Les risques 
majeurs pour ces enfants sont la carence de soins et 
les carences d’identification (Mazet & Houzel, 
1999). 

La notion de famille à problèmes multiples impli¬ 
que des problèmes économiques, sociaux et psy¬ 
chopathologiques. Elle renvoie à des difficultés de 
plusieurs ordres ; conditions de vie difficiles ou 
stressantes, précarité (difficultés financières, suren¬ 
dettement, chômage, problèmes de logement) et 
pauvreté, isolement, absence de soutien social, par¬ 
fois psychopathologie parentale (alcoolisme, toxi¬ 
comanie, antécédents de carences affectives chez 
les parents, dépression), fratrie nombreuse avec un 
faible écart entre chaque naissance. Marcelli parle 
de familles-problèmes, de familles à risque ou 
de familles sans qualité (Diatkine, 1979), pour 
qualifier ces familles en grande difficulté, qui 
constituent un nouveau champ pour l’action médi¬ 
cosociale (Marcelli & Cohen, 2009). On retrouve, 
chez un grand nombre d’enfants issus de ces 
familles à problèmes multiples, des formes de 
carences affectives, de carences éducatives et de 
négligences, parfois graves. 

Les négligences relèvent souvent de défaut d’ini¬ 
tiatives et d’empathie de certains parents envers 
leur enfant. Les soins de base sont mis en défaut. 
C’est le cas par exemple chez certaines mères frus¬ 
tes, voire débiles légères, qui présentent des diffi¬ 
cultés à mesurer les besoins de leur enfant. Ces 
mères apparaissent souvent démunies. 

Les carences socioéducatives concernent les 
situations caractérisées par la pauvreté globale 
des apports sociaux, éducatifs et culturels de l’en¬ 
tourage; la défaillance des modèles, les défauts de 
l’encadrement, l’absence de projet (Classification 
française des troubles mentaux de l’enfant et de 


l’adolescent (CFTMEA) : Misés & Quémada, 
2002). Les carences éducatives ne sont pas l’apa¬ 
nage des familles à problèmes multiples; elles 
peuvent se rencontrer chez des enfants et des ado¬ 
lescents issus de tous les milieux. 

Enfin, l’ODAS regroupe sous la notion d’enfants 
en danger les enfants maltraités et les enfants en 
risque (ODAS, 2001 ; Manciaux et al., 2002) ; l’en¬ 
fant en risque étant celui qui connaît des condi¬ 
tions d’existence qui risquent de mettre en danger 
sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou 
son entretien, mais qui n’est pas pour autant mal¬ 
traité (ODAS, 2001). Les situations de souffrance 
psychosociale ou de carences éducatives ou affec¬ 
tives ne sont pas rares chez ces enfants en risque. 
Certaines situations de carences importantes sur¬ 
viennent dans un contexte de négligences graves 
et rentrent dans le cadre de la maltraitance à 
enfant {cf. chapitre 30). 

À côté de ces situations de souffrance psycho¬ 
sociales et de carences éducatives se retrouvent 
d’autres types de carences, et notamment les 
carences affectives, qui sont d’un autre ordre. En 
effet, il faut ici bien distinguer si la frustration 
porte sur des besoins ou des désirs. Être frustré au 
niveau de ses besoins entraîne une prîvatîon, un 
préjudice; être frustré au nîveau de ses désîrs 
amène une déception, une entrave au désir (Golse, 
1993). Ces conceptions relèvent de modèles théo¬ 
riques distincts et définissent de fait des appro¬ 
ches et des modalités de soins différentes. 

Ces carences affectives ont fait l’objet d’importan¬ 
tes recherches chez le nourrisson, dans les années 
1940 à 1960 aux États-Unis (Spitz, 1968) et en 
Angleterre (Bowlby, 1973). Pourtant, il semble que 
la prise en compte de leurs conséquences ne consti¬ 
tue plus, en pédopsychiatrie, une préoccupation 
privilégiée des chercheurs et des cliniciens (Mille & 
Henniaux, 2007), même si plusieurs auteurs insis¬ 
tent toujours sur l’importance de repérer les situa¬ 
tions d’hospitalisme intrafamilial dans des familles 
qui ne paraissent pas pouvoir apporter à leurs 
enfants les diverses stimulations nécessaires 
(Marcelli & Cohen, 2009 ; Mille & Henniaux, 2007). 
Pour rappel, la classification des carences affectives 
maternelles (Ainsworth et al., 1978) distingue : 

• les carences quantitatives, où l’enfant doit faire 
face à une absence physique de la mère (ou de 
son substitut) ; 
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• les carences qualitatives, où la mère est présente 
physiquement mais absente psychiquement ou 
inaccessible en raison de son état psychique per¬ 
sonnel (dépression...). Les difficultés d’accor- 
dage affectif sont centrales ; 

• les discontinuités interactives, qui associent 
souvent des effets carentiels à la fois quantitatifs 
et qualitatifs. 

Dans ces situations de carences affectives, les 
principales fonctions maternelles (fonction de 
maintenance, fonction de contenance et fonc¬ 
tion d’individuation de soi) risquent de faire 
défaut à l’enfant et favorisent la survenue d’une 
grande vulnérabilité. De nombreux auteurs 
insistent sur l’importance du dépistage et de la 
prise en charge précoce de ces enfants et de leurs 
familles en situation de souffrance (; Bednarek 
et al., 2009 ; Dumaret & Picchi, 2005 ; Mille & 
Henniaux, 2007). 

Les risques de confusion sont grands entre toutes 
ces situations de souffrances; d’autant que plu¬ 
sieurs de ces mécanismes sont fréquemment intri¬ 
qués. Le pédopsychiatre de liaison doit pouvoir 
repérer cliniquement ces différents types de souf¬ 
frances, sans les opposer. Il est aidé en cela par les 
autres professionnels, dans un partenariat qui 
cesse d’opposer les éducateurs du médicosocial et 
les soignants du sanitaire. Toutes ces situations 
doivent faire l’objet d’attention et de soins, auprès 
de l’enfant et de sa famille. 

Quelques données 

La prévalence des situations de souffrance psy¬ 
chosociale et de carences éducatives est extrême¬ 
ment difficile à apprécier, du fait du flou et du 
nombre des définitions qui les caractérisent. Par 
ailleurs, si les négligences graves sont relativement 
bien repérées, et si certaines familles à problèmes 
multiples sont connues des services sociaux, les 
situations de carences éducatives au sein de 
familles mieux insérées et de nombreux cas de 
souffrance psychosociale ne sont identifiés que 
très tardivement, quand l’adolescent ou ses parents 
ont recours à un interlocuteur du champ sanitaire 
(médecin généraliste, urgences pédiatriques, ser¬ 
vice de psychiatrie) ou du champ social, pour évo¬ 
quer des difficultés souvent cachées. 


Bien qu’ils ne reflètent pas la fréquence de la souf¬ 
france psychosociale, il nous paraît intéressant de 
rappeler quelques chiffres concernant les mineurs 
bénéficiant d’une mesure de protection : 

• selon B. Samson, en 2005 et en France, pour 1000 
jeunes de 0 à 21 ans, on enregistre en moyenne 
17 bénéficiaires de l’ASE et, parmi eux, 51 % de 
jeunes accueillis à l’ASE, (Samson, 2007); 

• Selon l’ONED, sur l’ensemble de la France, 2 % 
des moins de 18 ans (soit 266000 mineurs) 
bénéficient d’au moins une mesure de protec¬ 
tion de l’enfance : soit une intervention en 
milieu ouvert, soit l’accueil de l’enfant dans une 
structure spécifique (ONED, 2007). 

Circonstances de rencontre 
à l’hôpital 

Les situations de souffrance psychosociale chez 
les mineurs et les femmes enceintes, ainsi que les 
enfants ou adolescents victimes de carences mul¬ 
tiples, ne sont pas rares à l’hôpital général, en par¬ 
ticulier dans les services d’urgence. La souffrance 
psychosociale et les situations de carence touchent 
des enfants de toutes tranches d’âge et des deux 
sexes. 

En périnatalité 

À la maternité, les femmes enceintes en situation 
sociale précaire ont souvent des difficultés d’accès 
aux soins. La mise en place d’organisations en 
réseau ville-hôpital améliore la prévention et la 
prise en charge de ces femmes et de leurs (futurs) 
bébés. Ce fonctionnement en réseau inclut de nom¬ 
breuses structures : hospitalières publiques et pri¬ 
vées (maternités et services de néonatalogie), et de 
multiples partenaires : médecins traitants, gynéco¬ 
logues obstétriciens et pédiatres libéraux, sages- 
femmes, PMI, secteurs de pédopsychiatrie, services 
sociaux, associations (Lejeune, 2008). Parfois, il 
existe certains dispositifs hospitaliers spécifiques 
(unités mère-enfant). Au CFIU d’Angers, un dispo¬ 
sitif de prise en charge multidisciplinaire pour les 
femmes (et leurs conjoints) présentant des difficul¬ 
tés obstétricales, psychologiques, sociales et écono¬ 
miques a été créée : l’unité médico-psycho-sociale 
en périnatalité (UMPSP). Cette unité, constituée 
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d’un obstétricien, d’un pédiatre, d’une sage-femme, 
d’un pédopsychiatre de liaison et d’un psycholo¬ 
gue, prend en charge ces femmes et ces bébés en 
situations de souffrances psychosociales et de pré¬ 
carité (cf. annexe IV). Enfin, l’existence de conven¬ 
tions écrites entre partenaires (hôpitaux, conseil 
général...) offre un cadre à l’accompagnement de 
ces femmes et de ces couples en situation difficile. 

Dans les services de néonatalogie et les services de 
pédiatrie accueillant des petits enfants, le pédo¬ 
psychiatre (ou le psychologue) de liaison peut 
dépister des situations de carences, parfois éduca¬ 
tives mais aussi affectives. Les signes d’alerte chez 
le nourrisson sont maintenant bien connus (« cli¬ 
gnotants » de Soulé et Noël, 1985). On retrouve, à 
des degrés divers : la persistance d’un mauvais 
état général, la stagnation de la courbe pondérale, 
la sensibilité aux infections ORL, l’inappétence, 
les vomissements ou les diarrhées répétés, les 
troubles de l’appétit et du sommeil. Le retard psy¬ 
chomoteur est souvent associé (Mille & Henniaux, 
2007). À défaut d’un repérage et d’une prise en 
charge précoce, des tableaux dépressifs vont s’or¬ 
ganiser. Selon le type de carences affectives (qua¬ 
litatives ou quantitatives) pourront apparaître : 

• une dépression blanche, avec atonie thymique, 
inertie motrice, repli interactif et désorganisa¬ 
tion psychosomatique (Kreisler, 1987) ; 

• un syndrome du comportement vide (Golse, 
1993) ; 

• des discontinuités interactives, qui concernent 
les « enfants paquets » amenés à vivre de multi¬ 
ples placements, déplacements et replacements 
(Guex, 1950). 

Dans toutes ces situations, l’équipe de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison est sollicitée. Les interventions 
précoces permettent fréquemment de noter une 
réversibilité spectaculaire des troubles (Golse, 
1993). Cette réversibilité clinique permet au pas¬ 
sage de différencier les processus dépressifs des 
enkystements psychotiques. À défaut de soins, le 
retrait relationnel se majore au fil du temps. 
L’enfant semble alors privilégier des habitudes 
motrices autocentrées (stéréotypies, oscillations 
rythmiques du corps, succion triste du pouce...). 
Lorsque aux carences affectives s’ajoutent des 
défaillances éducatives, les services de PMI sont 
sollicités avec visites à domicile de travailleurs 
sociaux et de puéricultrices. 


Nous ne pouvons qu’insister, une fois de plus, sur 
l’importance du dépistage précoce dans les unités 
de néonatalogie et dans les services de pédiatrie 
accueillant des tout petits enfants. 

Chez l’enfant et l’adolescent 

Les circonstances de rencontre avec ces jeunes 
en situation de précarité psychique et sociale 
sont diverses. Elles surviennent principalement 
aux services des urgences (pédiatriques et adul¬ 
tes). Dans certains cas, ces enfants, souvent issus 
de familles à problèmes multiples, sont déjà 
connus par les services sociaux et porteurs d’une 
histoire complexe, faite de ruptures affectives 
répétées, de carences éducatives et de placements 
successifs. Parfois, ils résident dans un foyer de 
l’enfance. Ils sont souvent admis en urgence à 
l’hôpital, dans un contexte de crise ou pour des 
troubles du comportement, à la demande d’un 
tiers émanant du champ éducatif Ils arrivent 
parfois seuls, conduits aux urgences par l’ambu¬ 
lance appelée par l’éducateur au décours d’une 
crise élastique survenue au foyer; l’éducateur 
devant rester au foyer pour être auprès des autres 
jeunes... Le trouble présenté par le jeune est sou¬ 
vent agi et s’apparente à un signal d’alarme. Il 
signe une souffrance, même si le jeune n’en dit 
rien et ne souhaite qu’une chose : qu’on le laisse 
tranquille ! 

Parfois, une situation de souffrance psychosociale 
est dépistée chez un enfant amené par un parent, 
pour troubles du comportement importants au 
domicile. 

Ou bien encore, c’est au cours de l’hospitalisation 
d’un enfant en pédiatrie, pour un motif médical 
(troubles fonctionnels, bilan d’une surcharge pon¬ 
dérale ou d’un retard statural, découverte d’un 
diabète...) ou du fait de plusieurs séjours hospita¬ 
liers successifs, rapprochés, que les signes de souf¬ 
france vont se manifester. 

Enfin, des adolescents en souffrance psychoso¬ 
ciale peuvent se présenter aux urgences, ou être 
amenés par un tiers (pompiers, forces de l’ordre) 
pour un trouble du comportement à l’école, sur la 
voie publique, une fugue, une errance, une prise 
de substances. Ces jeunes sont parfois déscolari¬ 
sés et présentent fréquemment des comporte¬ 
ments à risques. Ils sont souvent très isolés voire 
en rupture avec leur milieu familial. 
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Chez tous ces jeunes, les signes « relationnels » sont 
au premier plan (Mille & Henniaux, 2007). On 
retrouve ainsi classiquement une sensibilité exa¬ 
cerbée, une intolérance aux frustrations, de brus¬ 
ques fluctuations de l’humeur, des manifestations 
agressives, des conduites d’opposition voire d’hos¬ 
tilité. L’instabilité est fréquemment au-devant de 
la scène. Et par moments, c’est l’agitation, l’impul¬ 
sivité, voire les passages à l’acte, qui apparaissent. 
Les rapports à la loi sont problématiques, et ces 
jeunes sont souvent dans des attitudes de provoca¬ 
tions, de débordements et de franchissement des 
limites. De menus larcins ne sont pas rares. 

Parallèlement, l’avidité affective est souvent mani¬ 
feste, avec des conduites d’attachement passionnel 
à l’égard de tout adulte manifestant un peu d’inté¬ 
rêt (liens de familiarité, préférence pour rester 
hospitalisé...). L’enfant s’attaque tout autant à ses 
productions «ratée» qu’à celles jugées réussies. La 
négligence du corps et de ses intérêts propres 
contribue à accentuer sa situation de grande 
dépendance affective (Mille & Henniaux, 2007). 

Apparence négligée, présentation désordonnée, 
dispersion fréquente sont habituelles. Les mala¬ 
dresses et les échecs répétés sont source de répri¬ 
mandes, alors mal vécues. 

La répétition est de mise. Dans des moments de 
grande souffrance et d’angoisses, le jeune peut 
retourner l’agressivité contre lui-même et passer à 
l’acte (scarifications, tentatives de suicide...). 

Ce sont l’absence de contenance et de prévenance 
à son propre égard et le besoin constant d’attirer 
l’attention qui constituent les principaux signes 
d’orientation clinique. Ces signes d’alerte doivent 
amener le consultant à explorer la qualité des liens 
et les éventuelles carences sous-jacentes. La 
recherche de maltraitance et d’abus (sexuels ou 
non) doit aussi faire partie de cette recherche. 

La prise en charge de ces jeunes est très complexe 
et touche à plusieurs champs. Précarité sociale, 
carences affectives et éducatives sont fréquem¬ 
ment intriquées. 

Le pédopsychiatre de liaison est légitimement sol¬ 
licité dans ces situations. 

Place du pédopsychiatre de liaison 

Plusieurs places et fonctions du pédopsychiatre de 
liaison sont repérables. 


Favoriser l’accueil 

Les demandes de soins (voire d’hospitalisations) 
en urgence, provenant du champ social ou éduca¬ 
tif, sont en très nette augmentation. Elles se font 
principalement aux urgences pédiatriques, à l’oc¬ 
casion de plaintes floues, de troubles du compor¬ 
tement, voire de conduites délinquantes, chez un 
jeune au parcours chaotique, émaillé de ruptures 
et de placements successifs. Le pédopsychiatre de 
liaison est très souvent sollicité dans ces situations 
par l’équipe pédiatrique du service des urgences. 
Parfois, la demande de consultation de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison est sous-tendue par une 
demande de retrait de l’enfant de son milieu ordi¬ 
naire, pour des motifs sociaux ou éducatifs. 

Dans ces situations complexes et malgré toute la 
bonne volonté des différents acteurs, il existe un 
grand risque d’attitudes projectives à l’égard de 
ces jeunes (Mazet & Houzel, 1996). En effet, cer¬ 
tains d’entre eux, parfois agressifs et opposants, 
entraînent des contre-attitudes négatives chez 
les soignants. Le pédopsychiatre de liaison a un 
rôle important à jouer auprès des équipes soi¬ 
gnantes pour éviter ces projections néfastes et 
délétères. 

La souffrance est toujours présente : souffrance de 
l’enfant ou de l’adolescent, de ses parents, des édu¬ 
cateurs du foyer... Bien sûr, le sanitaire n’a pas à se 
substituer, ni à répondre du social. Cependant, 
ces jeunes ont parfois déjà fait l’objet de nombreux 
rejets, voire de violences, et sans mettre le cadre 
du service de pédiatrie (service d’urgence ou non) 
en danger, il convient d’organiser au mieux l’ac¬ 
cueil de ces jeunes qui crient, certes maladroite¬ 
ment, leur détresse. Les accueillir, c’est déjà leur 
faire une place ; eux qui si souvent ont tant de mal 
à en trouver une. Ces jeunes sont d’ailleurs très 
sensibles à l’attention qu’on leur porte. 

Reconnaître et évaluer 
la sonffrance psychiqne 

Le rôle du pédopsychiatre de liaison est de rencon¬ 
trer l’enfant et d’évaluer ce qu’il en est de sa souf¬ 
france. Ce temps de reconnaissance de la 
souffrance, qui existe derrière tout trouble du 
comportement ou des conduites, est fondamental. 
Il convient de bien préciser, sans les cliver, les 
divers registres d’expression de cette souffrance 
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exprimée par le jeune : souffrance psychique, 
défaillances éducatives, précarité sociale. 

Dans ces situations extrêmement complexes, la 
situation de crise motivant l’arrivée du jeune aux 
urgences pédiatriques se produit souvent dans un 
moment où ce dernier est en attente d’une déci¬ 
sion par rapport à son lieu de vie, vient de changer 
de cadre de vie, ou se trouve dans une situation 
d’impasse, en panne de projet et d’avenir... Il est 
fondamental de repérer et d’entendre ces angois¬ 
ses, souvent vives. 

Et lorsque le pédopsychiatre de liaison organise 
un rendez-vous de consultation en externe et à 
distance pour revoir le jeune et mieux évaluer ce 
qu’il en est de sa souffrance (par exemple en 
dehors du contexte de l’urgence), il est fréquent 
que le jeune, pour des raisons diverses, n’honore 
pas ce rendez-vous. Il convient alors de relancer le 
jeune par un nouveau rendez-vous, lui marquant 
ainsi l’intérêt que l’on lui porte. 

Dépister 

Par ailleurs, le pédopsychiatre de liaison a un rôle 
de dépistage. Il peut en effet être amené à rencon¬ 
trer un enfant ou un adolescent hospitalisé pour 
une tout autre raison (bilan d’une surcharge pon¬ 
dérale ou d’une maladie chronique, troubles fonc¬ 
tionnels divers...) et découvrir, à cette occasion, 
l’existence de carences éducatives graves ou de 
difficultés sociales majeures. Après une évalua¬ 
tion complète, il se met en lien avec le pédiatre 
traitant et l’assistante sociale en vue d’une prise 
en charge globale des difficultés de l’enfant et de 
sa famille. Cette activité de dépistage participe à 
la prévention car, tôt ou tard, une précarité sociale 
ou des carences éducatives favorisent la survenue 
de difficultés psychologiques. 

Rétablir des liens 

Dans ces situations de souffrance psychosociale, 
le pédopsychiatre de liaison travaille en étroite 
collaboration avec le pédiatre des urgences et l’as¬ 
sistante sociale de pédiatrie. Il se met également 
en lien avec les deux parents (lorsque l’enfant a 
des liens avec eux) et avec tous les intervenants 
gravitant autour de l’enfant (éducateurs, référent 
de l’ASE, travailleurs sociaux, autres soignants 
éventuels). La collaboration entre les profession¬ 


nels de santé et les professionnels des domaines 
éducatif et social est très importante. Dans les cas 
difficiles, des réunions de synthèse en urgence 
sont réalisées avec les différents partenaires. 

Le pédopsychiatre de liaison accomplit donc ce 
travail de lien entre les différents partenaires 
concernés afin de rétablir des continuités, de 
redonner du sens et ainsi d’optimiser les ressour¬ 
ces disponibles dans l’intérêt de l’enfant et de sa 
famille. Cette activité de liaison extrahospitalière 
mobilise beaucoup d’énergie et prend beaucoup de 
temps; mais ce temps est fondamental si l’on veut 
donner du sens à ce qui se joue sous nos yeux. Il 
s’agit de jeunes en souffrance qui nous interpellent 
et qui attendent de nous des réponses, compréhen¬ 
sibles et cohérentes. À nous de nous entendre sur 
les cadres de soins proposés et sur les cadres édu¬ 
catifs à mettre en place, dans un véritable projet. 

Soigner 

Ainsi, le pédopsychiatre de liaison a une place 
importante dans ces situations complexes de souf¬ 
france psychosociale ou de carences pour : 

• offrir une disponibilité et ainsi entendre la souf¬ 
france de l’enfant; 

• relancer une parole et les processus de pensée ; 

• proposer une synthèse et faire du lien entre les 
différents partenaires ; 

• réfléchir avec les partenaires à un cadre appro¬ 
prié pour l’enfant; 

• établir ou relancer un projet de soins cohérent et 
adapté ; 

• faire les liens nécessaires à la mise en place (ou à 
la reprise) des soins. 

Ce n’est pas en quelques heures ou quelques jours 
qu’une situation complexe, et qui perdure depuis 
des années, va trouver une issue favorable. Le 
pédopsychiatre n’a pas de solution miracle, et 
même le jeune n’en attend pas. En revanche, il 
importe de fixer un cadre, d’établir un projet et 
d’expliciter, avec le jeune, les moyens que l’on se 
donne. Et lorsqu’une prise en charge psychologi¬ 
que ou pédopsychiatrique s’avère nécessaire, et 
qu’aucun accompagnement antérieur n’existe, un 
relais est fait avec les équipes de pédopsychiatrie 
de secteur. Ce relais est délicat et doit être travaillé 
afin qu’il ne soit pas vécu comme un (nouveau?) 
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lâchage. L’avenir est moins sombre quand on dis¬ 
pose autour de l’enfant quelques tuteurs de déve¬ 
loppement (Cyrulnik, 1995). 

Et réaliser une véritable 
pédopsychiatrie de liaison, 
extrahospitalière 

Ces situations de grande précarité sociale ou de 
carences éducatives touchant les enfants et ado¬ 
lescents ne sont pas des situations spécifiques à la 
pédopsychiatrie de liaison. Cependant, le nombre 
de ces jeunes admis à l’hôpital pédiatrique pour 
ces motifs s’accroît de façon exponentielle ces der¬ 
nières années, et le pédopsychiatre de liaison est 
interpellé quotidiennement, tant dans les services 
d’urgence que dans les unités de soins pédiatri¬ 
ques (particulièrement dans les unités d’adoles¬ 
cents, quand elles existent). Le travail de liaison 
dépasse largement l’espace hospitalier, et il 
importe ici d’avoir des liens forts avec les lieux de 
vie de ces jeunes (foyers, familles d’accueil), avec 
les structures de soins (secteurs de pédopsychia¬ 
trie, CMPP) et avec l’ensemble des autres parte¬ 
naires sanitaires et médicosociaux. L’existence de 
conventions pluripartites offre parfois le cadre 
d’un travail de partenariat clair et constructif : 
une pédopsychiatrie de liaison, extrahospitalière. 
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Annexe VII 

Principaux acteurs de la protection de l'enfance 


Aide sociale à l'enfance (ASE) 

Depuis les lois de décentralisation, la protection admi¬ 
nistrative de l’enfance incombe aux services départe¬ 
mentaux de l’ASE, qui sont placés dans chaque 
département sous l’autorité du président du conseil 
général. 

Le service de l’ASE est chargé de la prévention et de la 
protection des mineurs, et a comme mission princi¬ 
pale d’apporter un soutien matériel, éducatif et psy¬ 
chologique aux mineurs, à leur famille et aux jeunes 
majeurs confrontés à des difficultés sociales suscepti¬ 
bles de compromettre gravement leur équilibre 
(Manciaux et al., 2002). 

Pour assurer l’hébergement des enfants qui lui sont 
confiés, le conseil général dispose d’institutions et 
d’établissements : pouponnières, maisons maternelles, 
foyers départementaux de l’enfance, maisons d’enfants 
à caractère social. L’ASE dispose également d’un réseau 
de placements familiaux. 

Protection maternelle et infantile (PMI) 

L’ordonnance de 1945 instituait, entre autres, l’organi¬ 
sation dans tous les départements d’un service de pro¬ 
tection médicosociale pour les futures mères et les 
enfants de moins de six ans : le service de PMI. Dans le 
champ de la maltraitance, les missions de la PMI vont 
au-delà de l’âge de six ans. 

Pédiatres, puéricultrices, infirmières, sages-femmes, 
s’adressent à l’enfant jeune et assurent un rôle d’écoute et 
d’information. Les infirmières et les puéricultrices 
interviennent fréquemment au domicile des familles. 
Les sages-femmes de PMI jouent un rôle dans la sur¬ 
veillance des grossesses à haut risque médical ou social. 
L’action préventive de la PMI est déterminante. 


Service départemental 
d'action sociale 

Plusieurs secteurs sont regroupés dans une circons¬ 
cription de service d’action sociale, animé par un tra¬ 
vailleur social responsable. Les assistants de services 
sociaux répondent aux besoins de la population d’un 
secteur. Les travailleurs sociaux polyvalents de secteur 
ont pour mission de prendre en charge l’ensemble des 
problèmes que rencontrent les familles résidant dans le 
secteur (Manciaux et ah, 2002). 

Une mesure en milieu ouvert : 
l'assistance éducative 
en milieu ouvert (AEMO) 

L’AEMO peut être administrative ou judiciaire et est 
réalisée dans le milieu naturel de vie de l’enfant. Elle est 
exercée par un travailleur social qui intervient auprès 
de l’enfant et de ses parents, et qui est responsable de la 
protection de l’enfant. 

Une autre mesure de protection : 
le placement 

Le placement d’un enfant est décidé quand ce dernier 
est en danger dans sa famille, ou à l’occasion d’une 
période de crise, pour mettre à profit ce temps pour 
aider l’enfant et sa famille. L’objectif va être de permet¬ 
tre l’élaboration d’un lien moins pathogène entre l’en¬ 
fant et ses parents, élaboration que la mise à distance 
rend possible. Le placement peut être administratif ou 
judiciaire, institutionnel ou familial, temporaire ou 
définitif. 
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Handicap 


Chapitre 



Hand in cap... ou «piocher la main dans un cha¬ 
peau »... pour tirer au sort et jouer la chance... ou 
la malchance (Caflisch, 2008). La survenue d’un 
handicap est souvent perçue comme une mal¬ 
chance injuste, une malédiction imprévue, comme 
si le mauvais sort de la fée Carabosse nous était 
tombé dessus. 

Le handicap est défini par le décalage entre ce que 
la moyenne de la population est capable de faire 
dans un domaine donné, et ce que le sujet handi¬ 
capé peut de son côté réaliser. Le handicap n’existe 
donc que dans un rapport à une « norme » collec¬ 
tive ; et par « norme », il faut comprendre « ce qui se 
situe dans la moyenne d’une population ». Ce qui 
se situe en dehors de la moyenne devient donc un 
handicap dès lors que se posent des problèmes en 
termes d’intégration au sein du groupe, ou encore 
en termes de « simple » comparaison au groupe. À 
cet égard, l’OMS considère que «l’enfant handi¬ 
capé physique se trouve pendant un certain laps de 
temps, appréciable, dans l’impossibilité, liée à son 
état physique, de participer pleinement aux activi¬ 
tés de son âge ». Le problème central du handicap, 
c’est qu’il est présent pour toujours. 

Le handicap n’est pas la maladie 

La maladie ne se définit pas dans un rapport à une 
norme collective, mais dans un rapport à une norme 
individuelle : elle se révèle en effet dans la comparai¬ 
son entre un état dit « sain » et un état dit « patholo¬ 
gique ». C’est d’ailleurs le sujet lui-même, lorsqu’il est 
en mesure de le faire, qui se plaint de son propre 
changement d’état par rapport à l’état antérieur qui 
ne suscitait aucune plainte ni demande particulière. 
La question du sujet malade est double peut se tra¬ 
duire par : « Que m’arrive-t-il ? Comment cela se 
traite-t-il ? » 

Le handicap amène le questionnement sur une 
scène sensiblement différente, même si ce handicap 


émane le plus souvent d’une maladie initiale (mala¬ 
die chronique, maladie avec séquelles...). Il confronte 
en effet le sujet handicapé à deux autres questions : 
« Comment je me débrouille avec l’image que j’ai de 
moi en comparaison avec la représentation que j’ai 
des autres et que les autres ont de moi? Comment je 
fais pour m’intégrer dans le groupe afin de me nour¬ 
rir de ce que ce groupe peut m’apporter, et de le 
nourrir de ce que je peux lui donner ? » 

Le handicap pose clairement la question du « faire 
avec» une particularité devenue constitutive du 
sujet lui-même, au moins sur une durée suffisam¬ 
ment longue. La maladie, elle, se définit dans son 
rapport à la guérison, et donc dans son rapport au 
retour à l’état sain antérieur, ou à une normalité 
physiologique, en cas de malformation initiale, ou 
encore à l’équilibre, en cas de maladie chronique 
stabilisée. Par exemple, un diabète lorsqu’il est 
équilibré, ne fait pas physiquement « parler de lui » : 
le sujet diabétique facilement équilibré est consi¬ 
déré comme apte à mener une vie normale. Lorsque 
le diabète se déséquilibre régulièrement, ou encore 
lorsqu’il est équilibré au prix d’efforts considéra¬ 
bles, il devient potentiellement handicapant. 

La distinction n’est cependant pas évidente, et la 
notion de handicap suscite indiscutablement des 
représentations négatives, car elle est très souvent 
confondue avec une maladie incurable. Cette 
confusion fait alors du handicap une «maladie 
incurable», qui, du fait précisément de ladite 
confusion, risque de prendre, aux yeux du sujet 
qui le vit ou de son entourage, la forme d’un véri¬ 
table désespoir, que l’on pourrait alors traduire 
par : « on ne peut plus rien y faire ». Si ce désespoir 
envahit souvent l’enfant touché par le handicap, il 
n’est pas rare que ce désespoir rencontre écho 
auprès de l’environnement familial (Lissier, 1996, 
1999) et extrafamilial du jeune, et ce, parfois, 
jusqu’auprès des professionnels eux-mêmes. Cela 
renvoie à l’image du «miroir brisé», en référence 
au stade du miroir de Lacan (Decant, 1978). 
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Ce que doit être aujourd’hui l’approche du handi¬ 
cap, notamment depuis l’avènement de la rééduca¬ 
tion et de la réadaptation fonctionnelles couplées à 
tous les efforts dans le domaine médico-social 
(précoce notamment), éducatif et scolaire, est d’une 
tout autre nature. Son but consiste, à l’inverse du 
désespoir, à rendre entière la place singulière quelle 
génère, tout en la circonscrivant suffisamment 
(pour ne pas tout lui imputer dans le parcours du 
jeune). Cette dernière remarque introduit la notion 
de ce que certains auteurs nomment sous le terme 
de « surhandicap ». Allusion est faite ici à tout ce 
qui, des réactions psychiques et affectives de l’envi¬ 
ronnement, vient parfois (souvent) « surcharger la 
vie émotionnelle inter- et intrarelationnelle de l’en¬ 
fant d’un poids dont il a parfois du mal à se défaire » 
(Tissier et al., 2000), qui l’embarrasse et l’entrave 
dans la constitution de sa personnalité. 

C’est ainsi que l’évolution du regard sur les enfants 
trisomiques 21 durant ces trente dernières années a 
permis de découvrir la surprenante capacité de ceux- 
ci à se saisir du cadre qui leur était offert. C’est ainsi 
que ce qui paraissait auparavant hors de leur portée, 
tels le langage, la lecture, l’écriture, la musique..., s’est 
avéré totalement possible pour la majorité d’entre 
eux, et ce, grâce à la dynamique relationnelle mise en 
oeuvre, autrement dit grâce à l’alchimie de la rencon¬ 
tre entre l’enfant et son environnement. Cette remar¬ 
que rejoint les travaux pionniers d’auteurs comme 
Winnicott, qui ont notamment montré comment le 
regard, ici de la mère et de la famille sur l’enfant, 
influençait de manière considérable son développe¬ 
ment et son devenir intellectuel et psychoaffectif 
(Winnicott, 1971). 

Le handicap est une circonstance de rencontre 
particulière entre un enfant ou un adolescent et le 
monde pédiatrique. 

Découverte et annonce 
du handicap 

À la naissance 

À la naissance, l’annonce d’un handicap futur 
renvoie toujours les parents à une blessure narcis¬ 
sique profonde, qui naît : 

• de l’écart entre l’enfant idéal longtemps rêvé et 
longuement mûri et la réalité de ce qu’ils 
constatent parfois eux-mêmes (lorsque le pro¬ 


blème est visible, comme pour une malforma¬ 
tion externe) ; 

• ou encore de ce qui est annoncé par le médecin, 
lorsque le problème n’est pas immédiatement 
appréhendable mais hautement prévisible (par 
exemple, dans certaines maladies de surcharge 
ou dans certaines infirmités motrices cérébrales 
(IMC) a minima). 

Cette blessure génère des réactions extrêmement 
variées, qui sont, comme toujours, fonction de 
chacun, de chaque histoire. Mais quelque soit la 
situation, l’annonce doit être ouverte afin de ne 
pas enfermer l’enfant dans un tableau clinique 
univoque, rigide et définitif qui contraindrait les 
parents à ne plus voir que le handicap. C’est ici 
tout l’art du pédiatre (Bensoussan, 1990). 

Dans cette situation d’annonce de handicap, deux 
types de réactions parentales sont classiquement 
observés : 

• un premier type, qui consiste à se sentir « mau¬ 
vais parents», coupables de ce qui arrive à cet 
enfant, par lequel tout le désir de réparation 
(sous-tendu par des fantasmes agressifs large¬ 
ment réprimés, susceptibles de réapparaître lors 
de certains moments interactifs) va trouver son 
objet. Ce type de réaction a deux conséquences : 

- l’une bénéfique pour l’enfant, en termes de 
présence et de dévouement, 

- mais l’autre potentiellement délétère, avec le 
risque d’omniprésence et de sacrifice et donc 
d’enfermement et de dépendance pour un 
enfant dont la problématique de séparation et 
d’individuation sera plus tard convoquée de 
façon parfois complexe ; 

• un second type de réaction, beaucoup plus pré¬ 
occupant, qui procède d’un véritable clivage 
assorti de projections, et consiste alors à faire 
porter à l’enfant tout le poids de la souffrance 
de chacun. C’est ainsi, à travers lui, que la 
plainte surgit; plainte liée par exemple à ce qu’il 
impose à chacun comme organisation, comme 
charge, comme épuisement... Dans ce contexte, 
que l’on peut qualifier de maltraitant, le risque 
psychologique est essentiellement de type aban- 
donnique. Il convient d’ajouter à ce risque d’or¬ 
dre psychologique, toute la palette des risques de 
maltraitance physique (actives ou par défaut de 
soins) qu’il sera capital de prévenir ou, le cas 
échéant, de détecter. 
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Et à tout moment, découragement et pessimisme 
s’imposent et les fantasmes de mort peuvent être 
envahissants... «Si seulement il était mort à la 
naissance, cela aurait été difficile mais moins 
qu’au]ourd’hui... ». Penser la mort de cet enfant du 
cauchemar et non du rêve, souhaiter la mort de cet 
enfant raté qui ne peut s’inscrire dans la filiation... 
voilà ce qui relève de l’insupportable de certains 
parents d’enfants handicapés (Ringer, 1998). 

De tout cela, il découle que la révélation du handi¬ 
cap doit être progressive. Elle doit permettre de 
préserver des interactions précoces de bonne qua¬ 
lité, en ne détruisant pas trop rapidement l’enfant 
imaginaire. 

Dans l’enfance 

Plus tardivement déclaré, l’annonce du handicap 
reste un choc pour la famille, mais aussi pour l’en¬ 
fant lui-même, qui, très souvent, réagit en plu¬ 
sieurs temps : 

• un premier temps de révolte, d’ailleurs davan¬ 
tage dirigé, de façon très défensive, vers son 
environnement ; 

• un second temps, tout aussi défensif, de déni, 
durant lequel l’enfant rêve de nouveau à des pro¬ 
jets pourtant hors de sa portée, et qu’il convien¬ 
dra de respecter ; 

• un troisième temps, de nature plus dépressive, 
qui, certes douloureux, permettra l’élaboration 
secondaire de la blessure narcissique initiale. 
Cette élaboration est étroitement dépendante de 
la capacité des parents à aider leur enfant dans 
ce cheminement et cette construction. Ils pour¬ 
ront soit participer activement à cette construc¬ 
tion d’une nouvelle identité non dégradante, 
soit enfermer l’enfant dans un statut d’enfant 
handicapé dévalorisé et infantilisé (Epelbaum, 
1993). 

L’annonce doit donc être progressive et ne pas 
trop rapidement prendre en compte les éléments 
d’un avenir trop lointain. L’accompagnement doit 
s’apparenter à un «compagnonnage» et, tout en 
suivant les étapes maturatives de l’enfant, permet¬ 
tre aux parents de modifier progressivement 
l’image idéale qu’ils avaient de leur enfant. La pré¬ 
vention de certaines difficultés ne doit pas deve¬ 
nir une prédiction qui condamnerait l’enfant à ne 
plus être que ce que l’on redoute. 


À l’adolescence 

S’il est une problématique commune aux adoles¬ 
cents atteints de handicap, c’est en termes de bles¬ 
sure narcissique quelle doit être abordée. Toute 
altération physique constitue une atteinte portée 
au narcissisme et peut être interprétée en termes 
de blessure narcissique, et ce, en particulier, du 
fait de l’antinomie entre, d’un côté, l’accès à une 
pulsionnalité génitale qui impose d’accéder à la 
pleine expression de la puissance sexuelle à tra¬ 
vers la libido dirigée à la fois vers soi (libido nar¬ 
cissique) et vers l’autre (libido d’objet), et, de 
l’autre côté, un mauvais fonctionnement d’organe 
susceptible de barrer le chemin à l’expression 
de cette libido. C’est ainsi que «l’atteinte d’une 
fonction corporelle peut représenter pendant 
la période pubertaire ou post-pubertaire une véri¬ 
table mutilation (...) du plaisir libidinal lié au 
fonctionnement génital» (Slama & Rollot-Loyer, 
1994). 

Handicap et sexuation apparaissent donc comme 
deux phénomènes concurrents, qui vont devoir 
s’ajuster l’un à l’autre, malgré tout. 

Si, chez l’enfant, le handicap présente également 
d’indiscutables conséquences en termes narcissi¬ 
ques (image de soi) et objectaux (relation aux 
autres), l’élaboration de la blessure causée reste 
étroitement liée à la qualité des contenants paren¬ 
taux. À l’adolescence, ce scénario se modifie 
considérablement, sous le primat des remanie¬ 
ments pubertaires qui imposent la mise à distance 
des figures parentales dans un but de réappro¬ 
priation d’un corps, certes handicapé, mais 
devenu sexué. Si le processus pubertaire convoque 
un nécessaire travail de séparation et d’individua¬ 
tion, le handicap, de son côté, convoque au 
contraire la notion de dépendance et confronte 
alors l’adolescent handicapé à l’épineuse question 
de la manière dont il va pouvoir assouvir ses 
désirs, suffisamment à distance des figures paren¬ 
tales auxquelles le handicap risque de l’aliéner s’il 
ne parvient pas à s’en déprendre. 

Plusieurs solutions s’offrent alors à l’adolescent, 
toutes témoignant d’une problématique d’autono¬ 
misation, solutions d’ailleurs repérées depuis 
longtemps par les pédiatres eux-mêmes (Gutton 
& Slama, 1987) : 

• devenir un partenaire des professionnels qui 
l’entourent, notamment dans le travail de 
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négociation thérapeutique au sein duquel le 
jeune prend sa part de responsabilité et de 
parole. Ce travail de négociation et de contrac¬ 
tualisation des décisions peut parfois prendre 
des formes dites «transférentielles», le jeune 
«transférant» sur les professionnels un certain 
nombre de traits parentaux avec lesquels il va 
entretenir une sorte de commerce susceptible 
de l’aider à avancer dans sa prise progressive 
d’autonomie ; 

• certains jeunes, au contraire, semblent ne pas 
identifier les tiers secourables que peuvent pour¬ 
tant représenter certains professionnels, alors 
très souvent assimilés par ces jeunes aux parents 
eux-mêmes, et non à des figures parentales 
transférées - sans danger, donc - sur des soi¬ 
gnants par ailleurs bien identifiés comme tels. 
La confusion qui en découle crée alors les condi¬ 
tions d’un refus des soins, à comprendre comme 
un refus des soignants eux-mêmes. Ce refus de 
soin évolue parfois vers le refus plus général 
de toute aide, de tout partage, qui risque alors 
de livrer le jeune à lui-même, avec le danger 
d’isolement et de carence identificatoire que 
cela comporte ; autant de pertes de liens qui font 
le lit de passages à l’acte, de conduites dépressi¬ 
ves et autres épisodes psychotiques, notamment. 
Le retrait narcissique parfois massif occasionné 
par cette rupture des liens entraîne en retour un 
appauvrissement des facultés libidinales et une 
rigidification des défenses psychiques (inhibi¬ 
tion, déni, etc.) (Slama & Rollot-Loyer, 1994) ; 

• parmi les autres facteurs contre-élaboratifs à 
l’intégration du handicap, L. Slama retient en 
particulier «les stigmates trop apparents de 
celui-ci (en cas de handicap moteur par exem¬ 
ple). N’offrant au regard que l’aspect fonctionnel 
défaillant, le corps marqué d’une inscription 
visible de la blessure narcissique met en cause de 
manière douloureuse la relation à soi-même et 
aux autres. Ces “cicatrices” marquent un déca¬ 
lage irréductible entre corps fantasmé et corps 
organique, entre corps souffrant et corps éro¬ 
gène. Le corps peut alors devenir le lieu privilé¬ 
gié des pulsions destructrices à travers des 
conduites mettant directement sa vie en dan¬ 
ger » (Slama & Rollot-Loyer, 1994). 

Tout l’enjeu du soin est alors, malgré les aspects 

spectaculaires ou alarmants que peuvent revêtir 

certains troubles, de toujours chercher à dégager 


la valeur (ré)organisatrice des remaniements psy¬ 
chiques sous-jacents. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison autour du handicap 
et du jeune handicapé 

Toute la difficulté de l’accompagnement du jeune 
handicapé est de ne pas le «sur-handicaper». 
Cette question commence très tôt, dès le début de 
la vie lorsque le handicap est congénital, dans la 
mesure où, beaucoup trop souvent, le problème 
du pronostic à long terme vient occulter ce qui se 
joue, dans l’ici et maintenant, autour de la décou¬ 
verte du handicap, risquant alors d’altérer parfois 
de façon considérable la qualité des premières 
interactions entre le bébé et son environnement, 
en particulier ses parents (Grenier & Dezoteux, 
1989; Houzel, 1994; Lévy, 1991). 


Observation 

Vincent, premier enfant d’un jeune couple uni, 
est né à terme dans d’excellentes conditions, 
mais l’examen médical de sortie de la mater¬ 
nité montre une légère hypotonie qui motive la 
réalisation d’un scanner cérébral, lequel révèle 
d’importantes anomalies à type de micro¬ 
hémorragies diffuses associées à un début 
d’hydrocéphalie, anomalies d’origine indéter¬ 
minée. Hormis l’hypotonie, cliniquement 
décelée par le médecin mais non perçue par les 
parents, le bébé se porte bien. Au vu du scan¬ 
ner cérébral, l’inquiétude des pédiatres est 
alors telle que les parents sont informés de la 
gravité des lésions ainsi découvertes, lésions 
dont il leur est dit qu’elles seront à l’origine de 
très graves séquelles cognitives et motrices. 
Vincent reste hospitalisé en réanimation néo¬ 
natale, et la mère sort rapidement de maternité. 

Très vite, les parents s’effondrent tous les deux. 
Et nous rencontrons la maman un soir aux 
urgences dans le contexte d’une intense anxiété. 

Cette rencontre permettra d’abord de prendre 
connaissance de la situation, et de nouer un lien 
psychothérapique avec cette famille, qui s’avérera 
d’un précieux effet sur le déroulement des pre¬ 
mières interactions entre les parents et le bébé. 
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C’est ainsi que, durant les mois d’hospitalisation 
de Vincent, le travail du pédopsychiatre de liaison 
a consisté à sans cesse mettre, remettre, permet¬ 
tre, de la surprise, là où le pronostic médical fai¬ 
sait de ce nouveau-né un malade au handicap (et 
quel handicap !) inéluctablement déterminé. 

Ce travail consultatif a permis d’aménager des 
espaces de rêverie, en permettant notamment à 
Vincent et ses parents de peu à peu se décou¬ 
vrir en dehors du cadre de la réanimation néo¬ 
natale, à travers la mise en place progressive, 
d’une part, de consultations dans l’unité de 
pédopsychiatrie (géographiquement distante 
du service de néonatalogie) et, d’autre part, de 
permissions, lesquelles ont, en particulier, 
introduit à la fois très concrètement et symbo¬ 
liquement l’enfant dans le monde, notamment 
à travers le regard positif porté sur lui par les 
passants, les commerçants, lors des toutes pre¬ 
mières sorties durant lesquelles Vincent fût 
habillé et nommé comme n’importe quel petit 
garçon de son âge. 

De ces moments concrets de rencontre et de 
partage, ont ainsi pu émerger les premiers 
ancrages affectifs de l’enfant, dont les premiers 
babillages furent le fruit au plan langagier, et 
donc symbolique. 

C’est à partir de ces premiers aménagements et 
de ces premiers résultats que le traumatisme 
initial a peu à peu cédé du terrain à des liens 
entre parents et bébé qui se révélèrent de 
grande qualité. Vincent a aujourd’hui 8 mois, 
et se porte bien malgré le retard de développe¬ 
ment attendu. L’hydrocéphalie est actuelle¬ 
ment traitée par une dérivation. L’origine des 
anomalies cérébrales est toujours inconnue. 


Dans l’harmonie des actions entreprises, dans la 
cohérence des projets élaborés, le pédopsychiatre 
de liaison a une place à la fois de prévention et de 
soins. Il peut repérer, dès l’annonce, les situations 
précaires et fragiles où confusion et angoisses 
perturbent grandement les interactions entre 
l’enfant (quel que soit son âge) et ses parents. En 
cela, il peut à la fois prévenir les dysfonctionnements 
relationnels graves et proposer des soins psycholo¬ 
giques, tant pour l’enfant que pour les parents. 
Lorsque le handicap est plus clairement établi et 
fixé, trois écueils guettent les professionnels : 


• imputer au handicap ce qui lui est étranger. Par 
exemple : 

- expliquer un comportement par l’existence de 
l’atteinte ; on peut ainsi illustrer la situation 
d’un enfant atteint d’un syndrome de Prader- 
Willy, dont l’instabilité motrice, la labilité 
émotionnelle et l’hyperphagie ne sont parfois 
analysées qu’à la lumière de la maladie méta¬ 
bolique dont il est atteint, et alors résumés 
sous le vocable de « phénotype comportemen¬ 
tal». Il y a là certainement une négation de ce 
que ces troubles du comportement recèlent 
d’expression d’une souffrance psychique - 
subjective donc - de la part de cet enfant, 

- ou encore expliquer un problème affectif par 
l’existence d’une déficience intellectuelle ou 
d’un trouble neurologique ; 

• mettre au compte du psychisme ce qui est lié au 
handicap. Par exemple, imputer à tort un retard 
d’acquisition chez un enfant présentant une 
authentique déficience intellectuelle, à une inhi¬ 
bition, une dépression ou encore un trouble 
interactif avec son environnement ; 

• raisonner à partir de bilans, et non à partir de 
l’enfant. C’est en effet à partir du souci de com¬ 
prendre, avec l’enfant et ses parents, ce qui pose 
question ou problème, que toute alliance théra¬ 
peutique et toute dynamique de soin doit s’ins¬ 
taurer (Golse, 1998). 

Ainsi, l’accompagnement de l’enfant handicapé 
doit se faire sur le long terme, lentement mais 
sûrement, en acceptant que le chemin soit semé 
d’embûches qu’il conviendra de traverser à ses 
côtés et aux côtés de ses parents. Il s’agit là de gar¬ 
der toujours à l’esprit l’importance de la qualité 
des liens intrafamiliaux, sans faux-semblant et en 
nous rappelant que le mieux est ici parfois l’en¬ 
nemi du bien. Le but de ce travail psychologique 
est de permettre à l’enfant handicapé d’accéder à 
une autonomisation psychique compatible avec 
son handicap, à lui redonner l’envie d’être soi, à 
accepter les différences sans illusions, dans une 
temporalité sans doute très différente de celle des 
autres enfants. L’assurer de notre engagement. 

Il s’agit donc de lui faire une place, de lui offrir 
cette place si importante quand lui ressent tous les 
ingrédients de l’exclusion. En effet, le sentiment 
d’exclusion est une dimension importante de tout 
enfant handicapé. L’enfant se sent parfois exclu. 
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hors-jeu et au pire abandonné, tant par son entou¬ 
rage proche et familial que par ses pairs. Le 
pédopsychiatre peut lui permettre d’aborder ce 
ressenti et d’en trouver des issues plus favorables. 

Le pédopsychiatre a aussi une place auprès des 
parents, car ces derniers souffrent, parfois en 
silence. Le vécu des parents est toujours difficile, 
marqué par l’agressivité, patente ou non. Au fil 
du temps, il s’agit de permettre aux parents 
d’exprimer leurs douleurs et leurs fantasmes, les 
autoriser à exprimer leurs émotions et leurs pen¬ 
sées intimes. Il s’agit avant tout de leur redonner 
une place de parent, à leur montrer qu’ils restent 
profondément parents d’un enfant qui peut leur 
apporter aussi des gratifications. Ce travail de 
psychiatrie de liaison permet aux parents de pro¬ 
gressivement passer «de la malédiction à la rai¬ 
son» (Ringler, 1998) tout en retrouvant une capacité 
de rêverie (Bion, 1979). C’est un long chemin. 
Parfois, le pédopsychiatre de liaison rencontre le 
médecin (pédiatre, échographiste...) annonceur 
de la mauvaise nouvelle. Entre angoisse et culpa¬ 
bilité, tristesse et impuissance, les mots sont 
parfois difficiles à trouver. Le travail avec les 
médecins et les équipes soignantes permet non 
seulement de soutenir les équipes, mais aussi 
d’améliorer les prises en charge, tant en qui 
concerne les modalités d’annonce que les accom¬ 
pagnements et les soins. 

Enfin, le pédopsychiatre de liaison peut parfois 
être amené à partager certaines prises en charge 
avec les professionnels du handicap travaillant 
notamment dans le domaine de l’action médico¬ 
sociale précoce (AMSP) (Lévy, 1994), en réadapta¬ 
tion fonctionnelle ou en milieu éducatif spécialisé, 
en particulier lorsque le handicap se greffe sur 
une maladie évolutive susceptible de nécessiter 
des hospitalisations répétées ou prolongées. Il 
convient alors, pour le pédopsychiatre de liaison, 
d’envisager les liens dynamiques entre handicap, 
maladie évolutive, séparations répétées ou pro¬ 
longées, afin d’aider l’enfant à se vivre, malgré 
tout, dans une certaine continuité d’être. 
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Introduction 


Le pédiatre est bien connu pour ses qualités 
humaines. Pétri d’amour et de bon sens, il témoi¬ 
gne de sa volonté de guérir, de son obsession de 
la vérité. Au plus près du corps, il est hanté par la 
peur de « passer à côté » du diagnostic, et tout est 
mis en oeuvre pour trouver la cause du mal et en 
venir à bout. 

Le pédopsychiatre, lui, est du côté du narratif, de 
l’histoire que le patient raconte de lui, de sa mala¬ 
die ; que ce soit vrai ou non n’a pas d’importance... 
C’est ce qui lui permet d’avancer. 

Autrement dit, le pédiatre lutte contre la maladie ; 
le pédopsychiatre s’intéresse aux représentations 
de la maladie. Et c’est bien de ce travail de pédo¬ 
psychiatrie de liaison en pédiatrie, riche et varié, 
dont il est question. 

Ni spécialiste en tout... 

Le pédopsychiatre de liaison est amené à rencon¬ 
trer des enfants de tous âges et présentant des pro¬ 
blématiques et des maladies et traumatismes des 
plus variés. Cela ne signifie pas qu’il soit compé¬ 
tent et connaisseur de toutes les pathologies 
rencontrées. 

Son activité est transversale et s’oppose donc à la 
vision pédiatrique médicale toujours plus spécia¬ 
lisée et organisée sur le mode de l’hyperspéciali- 
sation. Garder cet esprit de travail transversal est 
fondamental. En cela, il n’existe pas de pédopsy¬ 
chiatre spécialiste du diabète ou de la mucovisci¬ 
dose, ni de psychologue dont l’activité serait 
strictement dévolue au retard de croissance intra- 
utérin. Cela n’empêche en rien de connaître les 
spécificités de chaque pathologie. 


Cependant, aujourd’hui, les activités de psycholo¬ 
gie et de psychiatrie de liaison se spécialisent de 
plus en plus. Si cela permet de développer des 
compétences toujours plus grandes, cela peut 
détourner de l’esprit d’ouverture et du souci de 
transversalité qui inspirent le travail du pédopsy¬ 
chiatre de liaison. 


... Ni ignorant de tout 

Chaque maladie présente des spécificités très 
importantes à connaître étant donné les inci¬ 
dences quelles entraînent en terme de qualité 
de vie, de traitement, d’issue fatale ou non, d’ef¬ 
fets portant sur la sexualité, la filiation... sans 
oublier tous les aspects symboliques qui tou¬ 
chent à l’organe concerné. Ainsi, il faut «en 
connaître un brin» (Lacan). De plus, ces ren¬ 
contres avec des enfants malades et des familles 
en souffrance sont parfois difficiles et doulou¬ 
reuses. Elles ne s’improvisent pas et nécessitent 
une expérience et un recul. Pour toutes ces rai¬ 
sons, il importe que le pédopsychiatre de liaison 
ait une bonne connaissance du milieu dans 
lequel il travaille et qu’il soit suffisamment 
expérimenté. 

Travail de la maladie 
avee l’enfant 

Toute maladie chronique crée un déséquilibre de 
l’organisme et déclenche nécessairement des 
mouvements de lutte contre le processus morbide 
et des processus d’ajustement psychologique, tout 
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au long de la vie. D’un individu à l’autre, et en 
fonction de facteurs complexes, ce «travail de la 
maladie» (Pédinielli, 1987) s’effectue plus ou 
moins douloureusement. 

Le pédopsychiatre de liaison, dans sa rencontre 
avec l’enfant, doit s’assurer de son bon développe¬ 
ment psychoaffectif, quelle que soit la maladie. Il 
accompagne l’enfant et l’aide à faire émerger ce 
qu’il pense bon pour lui. En s’appuyant sur les 
«parties saines», il aide à «apprendre à faire 
avec» (la maladie), mais aussi à s’en dégager. La 
fonction principale du pédopsychiatre de liaison 
est de faire en sorte que l’enfant passe avant la 
maladie. 

Accompagnement des parents, 
de la fratrie 

La maladie ébranle profondément l’image de 
l’enfant idéal. 

Pour les parents, la survenue d’une maladie chro¬ 
nique, irréversible, entraîne une mortification du 
projet narcissique pour l’enfant : d’un signe de 
créativité des parents, l’enfant devient la marque 
du manque, de la déchéance physique, de la cas¬ 
tration (Cramer, 1985). 

Lorsqu’il est malade, l’enfant, initialement source 
de plaisir et de rêve, devient signe d’échec. Et 
l’investissement libidinal ne peut reprendre que 
si l’on aide les parents à panser leur blessure nar¬ 
cissique. Le pédopsychiatre de liaison accompa¬ 
gne psychologiquement les parents, ainsi que la 
fratrie de l’enfant malade. Cet accompagnement 
a des effets thérapeutiques indirects sur l’enfant. 


Un dépistage précoce 

Le pédopsychiatre de liaison dépiste les troubles 
psychiques, parfois masqués, liés ou non à la 
maladie chronique. Ce dépistage évite que ne 
s’installent et ne se fixent des troubles psychologi¬ 
ques, voire des pathologies psychiatriques graves 
(inhibitions, dépressions, phobies, obsessions...). 
Ce rôle de dépistage est fondamental, quel que soit 
le degré d’atteinte somatique de l’enfant. Il sup¬ 


pose une bonne connaissance du développement 
psychoaffectif normal de l’enfant. 

De raccompagnement 
psychologique au suivi 
psychothérapique 

Dans certaines situations, qu’elles soient en appa¬ 
rence «anodines» ou au contraire dramatiques, 
un accompagnement psychologique est néces¬ 
saire, tant auprès de l’enfant que de ses parents. Il 
s’agit là de véritables soins psychiques, qui parfois 
relèvent du soin intensif (consultations pédopsy¬ 
chiatriques pluriquotidiennes). Cet accompagne¬ 
ment est souple et évolutif avec le temps. Il peut 
s’intensifier ou se distendre, selon les circonstan¬ 
ces cliniques ou la demande de l’enfant. Il repose 
sur un engagement du pédopsychiatre et s’inscrit 
dans la durée (parfois plusieurs années). 

Parfois, si les conditions le permettent et avec un 
projet de soins précis, une psychothérapie peut se 
mettre en place. Elle répond alors à un cadre psy¬ 
chothérapique classique. 

Parfois, un rôle 
de pédagogue éclairé 

Enfin, dans le cadre de son activité de liaison, le 
pédopsychiatre participe à certaines sessions 
d’éducation thérapeutique. Il y intervient parfois, 
non comme pédagogue ou auxiliaire du pédiatre 
mais comme ressource pour certains enfants ou 
adolescents en difficulté ou pour des familles en 
détresse. Il participe aussi aux journées d’infor¬ 
mation grand public. 

Et toujours un éternel 
recommencement 

Chaque rencontre est une nouvelle aventure, une 
nouvelle histoire. 

Ce qui a pu être mis en place avec un enfant ne 
saurait être reproduit pour un autre. De même, 
ce que nous avons tissé comme liens autour d’une 
situation avec l’équipe soignante est à reprendre 
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totalement pour une autre. Cet éternel recom¬ 
mencement est une richesse. 

Dans cette partie, nous abordons les répercus¬ 
sions psychiques des principales pathologies 
somatiques rencontrées dans les différents servi¬ 
ces de pédiatrie. Après un bref rappel des mala¬ 
dies somatiques, nous déclinons les spécificités du 
travail de pédopsychiatrie de liaison. 


Références 

Cramer, B. (1985). Aspects psychiatriques du diabète 
juvénile. In S. Lebovici, G. Diatkine, & M. Soulé 
(dir.), Nouveau Traité de psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent t. 2. (p. 1829-1838). Paris : PUF, coll. 
« Quadrige ». 

Pédinielli, J.-L. (1987). Le «travail de la maladie». 
Psychologie médicale, 19(7) : 1049-1052. 


238 


Introduction 


La neurologie pédiatrique est incontestablement 
une discipline « à part» au sein de la pédiatrie, en 
ce quelle partage avec la psychiatrie et la psycho¬ 
logie un organe commun : le cerveau. D’ailleurs, 
les deux disciplines, neurologie et psychiatrie, 
étaient encore unies il n’y a pas si longtemps, et la 
revue nationale de pédopsychiatrie porte encore 
aujourd’hui le nom de Neuropsychiatrie de l’en¬ 
fance et de l’adolescence. 

Mais si ces deux disciplines ont en commun le 
cerveau en tant qu’organe support des expériences 
sensori-motrices, intellectuelles et affectives, elles 
se distinguent en revanche en termes d’objet ; 
l’objet de la neurologie concerne l’aspect anato- 
mofonctionnel du cerveau en tant que support des 
compétences perceptives et intellectuelles; celui 
de la psychiatrie et de la psychanalyse concerne le 
vécu subjectif (sphère psychoaffective) de telles 
perceptions ou appréhensions cognitives du 
monde. 

Il convient toutefois de prendre garde à ne pas dis¬ 
joindre de manière arbitraire et caricaturale ces 
deux champs - neurologie et psychiatrie -, dans la 
mesure où il n’est pas de vie psychique sans cer¬ 
veau, ni de cerveau sans vie psychique... 


Toute perturbation - neurophysiologique ou psy¬ 
chodéveloppementale - de l’un ou l’autre de ces 
domaines est ainsi susceptible d’induire toutes 
sortes de modifications plus ou moins pathogènes 
d’ordre adaptatif dans les deux domaines, neuro¬ 
logique et psychologique, ainsi qu’au niveau de 
l’interface qui les sépare autant quelle les relie, à 
savoir la neuropsychologie et les sciences 
cognitives. 

Des rapprochements autant que des conflits carac¬ 
térisent les rencontres entre les spécialistes du cer¬ 
veau et ceux de la psyché ; ces rencontres, complexes, 
restent cependant toujours riches d’enseignements 
(Changeux, 1983; Hochmann & Jeannerod, 1996; 
Ansermet & Magistretti, 2004. ..). 
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apprentissages 

À la croisée de la scolarité, de l'éducation, 
du socioculturel, et des soins, souvent 
multidisciplinaires. Au risque de s'y perdre... 


Les troubles des apprentissages constituent un 
problème que l’on pourrait de prime abord quali¬ 
fier de « fourre-tout »... 

L’activité cognitive et l’activité psychique sont un 
peu comme la lune et le soleil : chacun influence 
l’autre. Mais, à la différence des astres, l’éclipse, 
lorsqu’elle a lieu, n’est ici jamais totale... elle n’est 
que partielle. C’est ainsi qu’il n’est pas d’organisa¬ 
tion intellectuelle sans organisation psychique 
sous-jacente, de même qu’il n’est pas d’organisa¬ 
tion psychique sans organisation cognitive capa¬ 
ble de la soutenir. 

Cependant, si l’essor de la neuropsychologie, des 
sciences cognitives, et, plus récemment et plus 
fondamentalement, des neurosciences (neurogé¬ 
nétique, imagerie anatomofonctionnelle...) mon¬ 
tre bien l’effort constant de la médecine et de la 
science à relier entre elles activité cognitive et 
organisation neuroanatomique et neurofonction¬ 
nelle, les résistances sont encore grandes à conce¬ 
voir la place de l’inconscient, des fantasmes et des 
affects dans le développement de la cognition. 

Il faut toutefois reconnaître que les sciences cogni¬ 
tives ne se situent plus aujourd’hui dans le seul 
cadre expérimental, comme en témoigne, par 
exemple, l’usage extensif quelles font de la « théo¬ 
rie de l’esprit», théorie dont on sait qu’elle vise à 
attribuer à autrui un état mental et une intention¬ 
nalité, et qui en appelle donc, de près ou de loin, à 
l’intersubjectivité et donc à la vie émotionnelle, 
pulsionnelle et fantasmatique. 

Ces réflexions ne sont pas seulement d’ordre 
théorique. Elles convoquent en effet non seule¬ 
ment la clinique, mais également le quotidien de 


l’enfant, entre, d’un côté, les exigences sociales et 
scolaires d’apprentissage (domaine de la compé¬ 
tence cognitive et adaptative) et, de l’autre, 
l’énigme à laquelle le Moi est soumis, un Moi tou¬ 
jours défaillant face aux tâches et aux ambitions 
que ne cesse de lui assigner la pulsion épistémo- 
philique (autrement dit le désir de savoir), 
elle-même infiltrée, à la fois positivement et néga¬ 
tivement, par toute l’histoire intra- et intersubjec¬ 
tive, consciente et inconsciente, de l’enfant. Cette 
intrication complexe entre ce que nous enseignent 
les sciences cognitives et ce que nous apprend la 
psychanalyse, autrement dit entre compétences 
d’apprentissage et désir de savoir, infiltre ainsi tout 
le quotidien de l’enfant, et constitue la pierre angu¬ 
laire de domaines aussi variés que : 

• la pédagogie (et donc la scolarité), avec tout ce 

qu’elle comporte : 

- de débats sur les rythmes et les contenus 
scolaires, 

- de dispositifs d’aides personnalisées (réseaux 
d’aides spécialisées aux élèves en difficulté 
(RASED), services d’éducation spéciale et de 
soins à domicile (SESSAD), projets d’accueil 
individualisé - PAI -...), 

- d’orientations scolaires (dépendant de la mai¬ 
son départementale des personnes handica¬ 
pées (MDPH)), 

- de classes et d’institutions spécialisées (clas¬ 
ses d’intégration scolaire (CLIS), sections 
d’enseignement général et professionnel adapté 
(SEGPA), établissements régionaux d’ensei¬ 
gnement adapté (EREA), instituts médico- 
éducatifs (IME), instituts médico-professionnels 
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(IMPRO), instituts thérapeutiques, éducatifs et 
pédagogiques (ITEP)) ; 

• l’éducation, exercée dans la très grande majo¬ 
rité des cas en milieu familial ordinaire, mais 
dont les formes d’exercice peuvent aller d’un 
simple accueil dans un lieu de vie - de type 
internat - à certains environnements éduca¬ 
tifs d’organisation (beaucoup) plus complexe 
(aides éducatives, placements en foyers ou 
familles d’accueil...), le plus souvent mis en 
place dans un contexte de défaillance des 
contenants familiaux, dont on connaît l’im¬ 
portance dans la construction intellectuelle et 
psychoaffective de l’enfant ; 

• le soin, dont le champ devient actuellement 
véritablement tentaculaire, dès lors qu’il s’assi¬ 
gne comme ambition de vouloir cerner l’ensem¬ 
ble du fonctionnement intellectuel et psychique 
de l’enfant. Il convient alors ici de ne jamais per¬ 
dre de vue la dimension du sujet, avec ce qu’il 
comporte précisément d’intime et de non pré¬ 
déterminé, et donc de surprise. 

À titre informatif, et de manière non exhaustive, 

le soin peut ainsi concerner des structures et 

réseaux aussi variés que : 

• les centres d’action médicosociale précoce 
(CAMSP), chez l’enfant de moins de six ans ; 

• les centres de référence et réseaux pour les trou¬ 
bles «dys» (dyspraxie, dystonie, dyslexie, dys- 
calculie, dysothographie...) ; 

• les centres de ressources sur l’autisme (CRA), 
notamment lorsque certaines difficultés d’ap¬ 
prentissage s’assortissent de troubles du com¬ 
portement ou de certains antécédents familiaux 
(enquêtes génétiques) orientant vers un diagnos¬ 
tic de troubles envahissants du développement; 

• les services spécialisés en neurologie pédiatrique 
(bilans psychologiques, enquêtes génétiques, 
investigations complémentaires en fonction des 
points d’appel clinique évoquant notamment 
une organicité sous-jacente...) ; 

• les centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP), 
lorsque les difficultés d’apprentissage se trouvent 
étroitement entremêlées avec des difficultés d’or¬ 
dre psychologique; 

• les consultations pédopsychiatriques dans les 
unités de pédopsychiatrie de liaison, dans les sec¬ 
teurs de pédopsychiatrie (CMP), dans les consul¬ 


tations libérales, lorsque sont évoquées des 
difficultés d’ordre psychopathologique dont les 
difficultés d’apprentissage peuvent s’avérer être le 
symptôme (inhibition intellectuelle, dépression 
masquée, troubles anxieux...) ; 

• les hôpitaux de jour (HJ) de secteurs de 
pédopsychiatrie ; 

• les centres d’accueil thérapeutiques à temps par¬ 
tiel (CATTP). 

Il va de soi qu’au sein d’une telle constellation 
d’offres de soins et d’aides en tous genres, toute 
indication ou décision doit être mûrement 
réfléchie, sans surenchère, sans pression, et, si 
possible, de la manière la plus collégiale qui soit, 
en veillant à bien situer l’enfant au coeur de toute 
décision ou proposition afin que tout projet ait 
pour lui un sens, sans lequel rien de bon ne peut 
émerger. Et dans ces conditions, chaque projet 
doit être pensé de manière singulière, prenant en 
compte non seulement la dimension intellectuelle 
et psychoaffective de l’enfant lui-même, mais éga¬ 
lement la qualité de son environnement sociocul¬ 
turel et éducatif 

Mais de la singularité à la discrimination il n’y a 
parfois qu’un pas, qu’il convient de ne jamais fran¬ 
chir... Entre errance des prises en charge (qui 
convoque toujours la question de leur sens) et déri¬ 
ves discriminatoires (qui convoque la dimension 
éthique de toute aide), le pédopsychiatre portera, 
notamment à l’occasion d’un «problème lambda» 
susceptible d’être l’expression symptomatique 
d’une souffrance psychique sous-jacente, un 
regard attentif visant toujours à aider à la rectifica¬ 
tion subjective, en donnant à l’enfant la place et la 
valeur heuristique de ce qu’il manifeste par sa 
parole ou son comportement, et, plus largement, à 
toute manifestation de sa part susceptible d’inter¬ 
roger le sens quelle peut éventuellement avoir. 
Lorsqu’ils durent ou lorsqu’ils sont à l’origine de 
difficultés ou de retards scolaires, ces troubles 
font alors souvent l’objet d’investigations spé¬ 
cialisées, sous formes de bilans à la fois 
somatiques, psychologiques, orthophoniques, 
psychométriques, etc., dont l’analyse et la resti¬ 
tution nécessitent parfois l’intervention d’un tiers 
- en l’occurrence le pédopsychiatre de liaison - sus¬ 
ceptible d’aider à tisser des liens et à envisager cer¬ 
taines articulations entre professionnels, mais 
aussi entre registres en apparence disjoints. 
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Le travail de liaison est ici grandement concerné, en 
particulier de par l’effort pédagogique dont devra 
faire preuve le pédopsychiatre à travers des inter¬ 
ventions dont la qualité se mesurera à leur intelligi¬ 
bilité et à leur pertinence, au regard des choix 
thérapeutiques et des prises en charge qui suivront. 

Regard du pédopsychiatre 
de liaison 

Désir de savoir - pulsion 
épistémophilique 

L’observation du développement psychoaffectif de 
l’enfant montre que le désir de savoir commence 
dès le début de la vie, d’abord en lien avec l’objet 
maternel vis-à-vis duquel le nourrisson entretient 
un désir ambivalent de contemplation esthétique 
(Meltzer, 1985) et de tentative d’emprise et de des¬ 
truction. Cette destruction vise notamment à 
découvrir (curiosité) et à posséder (incorporation 
puis intériorisation) les qualités du corps de la 
mère (Klein, 1959). Il résulte de cette destructivité 
une souffrance dépressive à l’origine du rapport 
ambivalent de l’enfant vis-à-vis des objets d’amour, 
mais aussi de tout objet de savoir dès lors que 
celui-ci entre en résonance avec l’objet d’amour, 
notamment maternel. C’est ainsi que M. Klein, 
rapportant l’analyse d’un petit garçon de sept ans 
souffrant d’une inhibition à l’apprentissage de la 
lecture, montre comment cet apprentissage était 
vécu fantasmatiquement par lui comme tentative 
de possession et de destruction d’objets précieux à 
l’intérieur du corps maternel (Klein, 1959). 

On voit ici ce que la psychanalyse apprend sur le 
processus de connaissance, à savoir qu’avant 
d’être des objets isolables d’un monde cohérent, 
organisé et unifié, les objets du monde sont initia¬ 
lement liés au corps de la mère, partie intégrante 
de celui-ci et de la personne même de la mère qui 
les présente à l’enfant (Ferrari, 1997). 

Très vite, dans la vie de l’enfant, le désir de savoir 
prend la forme d’une curiosité dont la curiosité 
sexuelle (Freud) constitue sans nul doute la 
matrice fondamentale et fondatrice, sous-tendue 
par une pulsion dite «pulsion épistémophilique» 
(Freud, 1905). Cette pulsion est à concevoir 
comme une véritable attraction de l’enfant vers 


un questionnement sur les origines de la vie. Ce 
questionnement, pendant longtemps sans réponse 
très précise (l’enfant n’a pas accès à la sexualité 
génitale), est à son tour générateur de construc¬ 
tions imaginaires de l’enfant (constructions 
connues sous le terme de «théories sexuelles 
infantiles») visant à s’approprier ce qui, précisé¬ 
ment, échappe à sa connaissance directe. Le désir 
de savoir est ainsi à comprendre comme un besoin 
d’appropriation des objets du monde, beaucoup 
plus que comme la « simple » volonté de compren¬ 
dre. Nous le savons bien pour les observer tous les 
jours, les enfants (mais pas seulement les enfants) 
ont un sens aigu de la propriété... 

C’est ainsi que l’on saisit mieux l’hiatus - et donc 
le malentendu - entre désir de savoir (résultant 
d’un phénomène pulsionnel inconscient) et envie 
d’apprendre (qui convoque, elle, les compétences 
cognitives). Avant l’appréhension, la préhension... 
et, avant celle-ci encore, l’incorporation : le tout- 
petit découvre ainsi les objets par la bouche; il 
commence donc par les incorporer. 

Mais très vite, la violence des pulsions épistémo- 
philiques assaille un Moi immature, dépourvu de 
moyens de faire face aux tâches et aux ambitions 
que ne cesse de lui assigner la pulsion, et l’on com¬ 
prend bien alors que, même si certaines compéten¬ 
ces cognitives de l’enfant sont précoces - comme le 
montrent les données des neurosciences - le 
rapport au savoir de l’enfant, puis de l’adulte, reste 
marqué par ce sentiment accablant d’être con¬ 
fronté à une tâche impossible ; blessure narcissique 
qui infiltre toute tentative de connaissance et d’ap¬ 
prentissage. Cette analyse trouve ainsi son prolon¬ 
gement clinique à travers certaines expressions 
symptomatiques telles que l’inhibition, la souf¬ 
france dépressive, l’anxiété, face à diverses situa¬ 
tions d’apprentissage, de ce fait problématique. 

Plaisir de penser - érotisation 
de la pensée 

Si l’activité de pensée implique la notion de com¬ 
pétence et de performance, elle convoque égale¬ 
ment la notion de plaisir. Une pensée sans plaisir 
à penser donnerait en effet à toute démarche intel¬ 
lectuelle un caractère purement opératoire qui 
assécherait toute la sphère associative et donc 
toute créativité. C’est d’ailleurs ce que l’on observe 
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dans certains fonctionnements psychiques très 
obsessionnels, au sein desquels la pensée ne vise 
qu’à colmater la détresse sous-jacente : elle ne 
procure, dans ce cas, aucun plaisir, et a alors pour 
effet de réifier, plutôt que de les nourrir, les objets 
dont elle traite, notamment le savoir. 

Ce plaisir de penser résulte d’une identification 
réussie à l’autoérotisme de la rêverie maternelle 
(comprendre ici l’objet maternel, qui n’est pas 
nécessairement la mère en tant que telle), autre¬ 
ment dit, au plaisir que prend la mère, elle-même, 
à rêver ses propres pensées dans la rencontre inau¬ 
gurale avec son enfant (Hochmann, 1993). De 
cette rencontre entre l’espace psychique maternel 
et celui de l’enfant, de ce travail de co-pensée et de 
partage, dépend donc la qualité du rapport autoé¬ 
rotique que l’enfant, puis l’adulte, entretiendra 
ultérieurement avec sa propre activité de pensée. 
On comprend alors comment, selon cette approche, 
tout obstacle dans la capacité de la mère à faire se 
rencontrer, dans le plaisir, sa propre rêverie avec 
celle de son enfant, puisse être source, pour l’enfant, 
d’une difficulté à penser, qui prend alors ici volon¬ 
tiers la forme symptomatique d’une inhibition fan¬ 
tasmatique parfois massive, dont les conséquences 
au plan intellectuel (inhibition intellectuelle) sont 
susceptibles d’entraver à leur tour les capacités d’ap¬ 
prentissage exigées en particulier au cours de la sco¬ 
larité (Duverger & Gohier, 1998). 

À ce titre, certains auteurs ont décrit les supports 
narcissiques nécessaires aux mécanismes de pen¬ 
sée, dont les défaillances risquent d’induire certai¬ 
nes désorganisations du raisonnement et des 
structures cognitives (Gibello, 1984 ; Misés, 1990). 

Ces considérations rejoignent celles des chercheurs 
cognitivistes sur l’importance qu’il convient d’ac¬ 
corder, dans les processus d’apprentissage, aux 
« métacognitions », c’est-à-dire à l’opinion que 
l’enfant se fait de ses propres connaissances et ses 
capacités d’apprentissage. Nombre de difficultés 
d’apprentissage apparaissent ainsi, au moins en 
partie, liées aux représentations défavorables que 
se font les enfants d’eux-mêmes. 

Sexualisation des pensées 
chez l’adolescent 

Chez l’adolescent, il n’est pas exceptionnel que le 
désir de savoir - dont on rappelle les liens initiaux 


(secondairement refoulés) avec la curiosité 
sexuelle de l’enfant qu’il fut - vienne contaminer 
les processus de pensée de fantaisies masturbatoi¬ 
res (rejetons du refoulé). Dans ces conditions, les 
processus de pensée peuvent être ressentis par 
l’adolescent comme liés à l’activité sexuelle, et se 
trouver alors frappés du sceau de la censure, afin 
d’éviter l’émergence d’angoisses. 

L’activité autoérotique laisse alors sa place à une 
activité autohypnotique, «une rêverie blanche, 
sorte d’écran blanc du rêve où viennent se neutra¬ 
liser et se désexualiser les fantasmes masturbatoi¬ 
res de l’adolescent, en même temps que s’installe 
le sentiment de vide cérébral» (Ferrari, i997). 

Processus déficitaire 

Le déficit est ici abordé sous un angle processuel, 
dont la genèse apparaît d’ordre multifactoriel et 
surdéterminée par de nombreux événements tels 
que des avanies d’ordre historique (individuel et 
interindividuel), innées (défaillances innées de 
certaines compétences), socioculturelles (problé¬ 
matiques carentielles en particulier), psychopa¬ 
thologiques. C’est ainsi que ces avanies, ou leur 
conjugaison, sont susceptibles de limiter les capa¬ 
cités de maturation cognitive de l’enfant, et d’en¬ 
gendrer de ce fait le processus déficitaire dont il 
est ici question. 

P. Ferrari insiste sur trois points qui participent 
plus directement à l’évolution déficitaire ; 

• l’échec de la mise en place d’activités transition¬ 
nelles (autrement dit du jeu) qui, en obérant les 
échanges et le commerce entre les objets du 
monde interne imaginairement créés et les 
objets offerts par le monde externe, stérilise la 
créativité de l’enfant et neutralise son désir 
d’agir sur le monde ; 

• l’activité qu’il nomme «anti-symbolisante», qui 
empêche le maintien du lien mais aussi de l’écart 
entre la chose et le symbole (équation symboli¬ 
que) et qui, ce faisant, entraîne une instabilité 
fondamentale du système des représentations, 
des symboles et de l’activité métaphorique, et qui, 
finalement, vide le perçu de toute signification ; 

• l’inorganisation du monde fantasmatique, qui 
empêche la pulsion de se lier à des représenta¬ 
tions susceptibles de s’organiser en scénario 
fantasmatique, qui participe au fait, notam- 
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ment, d’être en mesure de « se raconter des his¬ 
toires » et donc de cheminer à travers toute cette 
sphère associative entraînée par le va-et-vient 
entre vie psychique interne et expériences en 
liens avec le monde externe (Ferrari, 1997). 

Tout cela aboutit à laisser libre cours à une pulsion 
sans objet, devenue, dès lors, pure excitation trau¬ 
matique (Perron, 1994) et à laisser place à un 
retour au sensoriel (c’est-à-dire à l’originaire) par 
court-circuitage de la pensée. 

Le langage - ce que parler 
implique... 

Le langage n’est pas seulement un vecteur d’in¬ 
formations entre émetteurs et récepteurs. 11 a, 
pour le pédopsychiatre d’autres fonctions. 

Un premier « pas de côté » fait du langage un outil 
de communication, c’est-à-dire d’échange rela¬ 
tionnel, et donc nécessairement émotionnel, entre 
deux sujets. On conçoit dès lors que le langage soit 
altéré dans toutes les affections de la sphère rela¬ 
tionnelle de l’enfant, de même qu’à l’inverse, une 
altération du langage n’est pas sans conséquence 
sur la qualité des échanges entre l’enfant et son 
environnement. 

Un second «pas de côté» fait du langage une 
fonction d’affirmation de soi, en ce sens qu’il per¬ 
met l’expression de tout vécu personnel. 

Un troisième «pas de côté» confère au langage 
une fonction d’abstraction, du fait du décalage tou¬ 
jours présent entre le mot et la chose. Le mot n’étant 
jamais superposable à la chose qu’il désigne - il est 
même « le meurtre de la chose », disait Lacan (1953). 
Il donne ainsi à cette chose une forme nouvelle, qui 
exprime alors bien d’autres aspects que le seul 
aspect concret de cette chose. Par ce décalage entre 
lui et la chose qu’il désigne, le mot ouvre ainsi au 
monde des concepts abstraits, mais aussi à celui de 
la métaphore (valeur métaphorique du langage), et, 
pour la psychanalyse, à celui de l’inconscient 
(expression inconsciente du sujet à travers le lan¬ 
gage, le lapsus en étant un exemple). 

Dernier « pas de côté », donc : le langage comme 
lieu de l’inconscient. 

C’est ainsi que le langage apparaît comme le lieu où 
s’explicitent et s’associent les pensées, en même 
temps qu’il apparaît comme le lieu où elles se dissi¬ 


mulent, où elles se cachent. Il est en effet des sens 
qui se cachent sous les mots, des mots qui ont, qui 
recouvrent ou qui renvoient donc à des sens ou 
significations différents, et qui offrent à l’ambiva¬ 
lence son support, son lieu d’expression privilégié. 

On conçoit dès lors, au-delà du nécessaire bon 
fonctionnement anatomophysiologique - compé¬ 
tences génétiquement transmises (Mehler & 
Dupoux, 1990), organes phonatoires, appareil 
auditif, structures corticales et sous-corticales - 
qu’exige l’expression langagière, l’importance de 
l’environnement de l’enfant, et notamment de son 
environnement familial, dont les qualités affecti¬ 
ves précoces (qui se traduisent notamment par 
l’accordage affectif, la fonction interprétative, la 
fonction contenante, la fonction de pare-excita- 
tion) et linguistiques influent en particulier sur la 
qualité et la richesse ultérieures du langage de 
l’enfant (Wiatt, 1969; Bruner, 1983). 

Développement psychomoteur 

Le terme même de «psychomoteur» indique bien 
la double composante, psychique et motrice, de 
l’élaboration par l’enfant des modalités d’action 
qu’il développe pour exercer son influence sur le 
milieu qui l’entoure. Et l’on voit, une fois de plus, 
l’intrication étroite entre motricité et vie affective 
(Ajuriaguerra, 1974; Bergès, 1985). 

Vouloir, par l’acte, découvrir et modifier le monde 
environnant, suppose en effet l’acquisition par 
l’enfant d’une confiance suffisante en lui et en son 
entourage. Désirer et oser agir, c’est donc faire 
preuve d’une audace qui ne va pas de soi. C’est 
ainsi qu’un mouvement dirigé vers un objet sup¬ 
pose que la pulsion (excitation qui naît dans le 
corps et qui vient s’apaiser par la décharge d’éner¬ 
gie libidinale dirigée vers l’objet convoité) trouve 
au départ un objet qui, d’une certaine manière, 
«lui tende les bras», au propre comme au figuré : 
c’est ainsi que, par exemple, si le bébé tend les bras 
à sa mère, c’est parce qu’elle-même lui indique son 
désir de l’accueillir, et, lui, celui d’être accueilli 
par elle. De la même façon, le sourire du bébé, 
dont l’élaboration motrice paraît si simple à réali¬ 
ser, ne peut se faire qu’en réponse au plaisir de 
celui qui lui sourit. La rencontre, dans le plaisir, 
apparaît tout à fait indispensable. 

Ce qui paraît simple et naturel a priori, ce que l’on 
appelle communément (mais de manière erronée) 
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«un jeu d’enfant», ne va en réalité pas de soi. Il ne 
suffit pas que la maturation neurologique rende 
possible le développement d’une fonction pour 
quelle se développe réellement et totalement, sur 
un mode satisfaisant. Celle-ci doit s’inscrire dans 
un échange avec l’autre au sein duquel la dimen¬ 
sion de plaisir est fondamentale (Epelbaum, 1993). 
À cet égard, la joie que suscitent les premiers pas 
de l’enfant s’accompagne d’un mouvement des 
parents vers l’enfant qui finit souvent sa course 
chaotique fort heureusement dans leurs bras. Ce 
double mouvement de prise d’autonomie et de 
plaisir à se sentir porté psychiquement et physi¬ 
quement constitue la pierre angulaire de tout 
développement psychomoteur. 

Et les avanies de cette rencontre à la fois tonico- 
motrice et psychoaffective entre l’enfant et le 
monde qui l’entoure constituent, pour le neuro¬ 
pédiatre et le pédopsychiatre, tout l’enjeu du dépis¬ 
tage des troubles des interactions, en particulier des 
interactions précoces, dans la mesure où, au tout 
début de la vie, le tonus et la motricité comportent 
une certaine préséance par rapport au langage ver¬ 
bal, même si celui-ci, il faut toujours le souligner, 
baigne toute relation précoce d’adulte à enfant. 
C’est donc à travers le tonus et la motricité que l’at¬ 
tention se porte en particulier à ce moment de la 
rencontre intersubjective, mais aussi de la rencon¬ 
tre de l’enfant avec son propre espace corporel. Les 
toutes premières représentations de soi et du monde 
dépendent ainsi de ces premières rencontres. 

Approche diagnostique 

Une fois passée la période néonatale, durant 
laquelle l’attention parentale conjuguée aux exa¬ 
mens pédiatriques rapprochés évalue le bon dérou¬ 
lement de la croissance staturo-pondérale et du 
développement psychomoteur, psychoaffectif et 
des premières interactions, c’est dans le cadre des 
premières socialisations (crèches, haltes-garderies) 
puis de la scolarisation que les apprentissages et les 
acquisitions font l’objet d’observations dont les 
attentes s’avèrent être toujours plus exigeantes et 
plus normatives au fil du temps. C’est en particu¬ 
lier dans ce contexte qu’ont lieu de très nombreu¬ 
ses demandes de consultation spécialisées. 

Tout Tenjeu du soin réside alors dans le fait de 
tenir compte de la demande d’évaluation et d’aide. 


tout en évitant Técueil de la surenchère, parfois 
véritablement iatrogène voire dangereuse, des 
bilans d’évaluation comme des prises en charges. 
C’est donc l’expérience du clinicien qui établira 
l’opportunité de leur réalisation. 

C’est d’ailleurs à la fois pour prévenir ce risque de 
surenchère, autant que pour affiner l’exploration 
de certains troubles ou de certaines manifestations, 
que des consultations conjointes entre pédiatres et 
pédopsychiatres de liaison voient aujourd’hui le 
jour, de manière souvent très fructueuse, tant du 
côté du croisement des regards que de celui des pré¬ 
occupations de chacun pour l’enfant. Ce travail 
conjoint, cette attention conjointe d’un médecin à 
l’égard des préoccupations de l’autre médecin, per¬ 
met alors à son tour d’envisager séparément certai¬ 
nes explorations dont l’intérêt pour le spécialiste 
qui les envisage trouve écho du côté de celui dont ce 
n’est pas le champ mais qui en perçoit non seule¬ 
ment l’intérêt, mais, plus encore, le sens. 

Le pédopsychiatre de liaison est ainsi convoqué dans 
ce travail d’élaboration diagnostique, à la fois en tant 
que tiers observateur de l’élaboration neuropédia¬ 
trique (examens, bilans divers, préparation à la resti¬ 
tution du bilan...) et en tant qu’acteur de la réflexion 
lorsque, à la demande de l’équipe et parfois même 
à sa propre demande lorsqu’il en ressent l’intérêt, 
il est amené à rencontrer l’enfant et sa famille. 

Examen somatique 

Outre l’examen clinique et neuropédiatrique 
standard, il convient d’être particulièrement 
attentif aux points d’appel cliniques suivants : 

• l’asthénie, en particulier lorsqu’elle persiste dans les 
activités qui plaisent à l’enfant, doit faire rechercher 
une affection endocrinienne ou hématologique, 
même si l’asthénie apparaît beaucoup plus fré¬ 
quemment liée à des troubles du sommeil, notam¬ 
ment en lien avec une symptomatologie anxieuse; 

• une dégradation progressive des capacités intel¬ 
lectuelles, qui peut révéler une affection neuro¬ 
logique évolutive ; 

• un déficit sensoriel (amblyopie, surdité) est à 
rechercher devant tout retard ou toute difficulté 
d’acquisition. De tels déficits sont de nature, 
lorsqu’ils ne sont pas diagnostiqués, à entraver 
durablement la disponibilité de l’enfant (et donc 
ses apprentissages) aux stimulations de son 
environnement ; 
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• certaines dysmorphies ou certains antécédents 
familiaux, orientant vers une particularité généti¬ 
que potentiellement impliquée dans la genèse de 
certains retards d’acquisition ou déficits cognitifs. 

Explorations complémentaires 

Elles ne sont à envisager qu’au regard de l’examen 
clinique ; 

• la présence de malaises, de convulsions, de 
régression ou de déficit neurologique pose l’in¬ 
dication d’un électroencéphalogramme (EEG) 
ainsi que d’une imagerie cérébrale (tomodensi¬ 
tométrie, IRM) ; 

• une consultation ophtalmologique, ainsi qu’un 
audiogramme, est à envisager face au moindre 
doute sur un déficit sensoriel ; 

• un bilan biologique endocrinien et hématologi¬ 
que est réalisé en cas d’asthénie mal expliquée ; 

• un caryotype est envisagé devant un doute 
quant à une particularité génétique (syndrome 
de l’X fragile, par exemple). 

Bilan cognitif 

Il s’appuie sur plusieurs épreuves psychométriques. 
Pour une description plus précise, se reporter à 
Enfance et Psychopathologie (Marcelli & Cohen, 
2009), p. 185-195, aux manuels spécialisés et aux 
sites internet spécialisés tel celui des éditions du 
Centre de psychologie appliquée : www.ecpa.fr. 

Tests de Binet-Simon, Ternian- 
Merill, NEMl 

Ces tests déterminent un quotient intellectuel 
(QI) qui est le rapport : 

QI = âge mental /âge chronologique. 

Ce QI illustre le degré de dispersion (retard ou 
avance) de l’âge mental de l’enfant par rapport à 
son âge chronologique ou par rapport à l’âge men¬ 
tal moyen des enfants de son âge (Zazzo, 1969). 
Ces tests prennent particulièrement en compte les 
acquisitions scolaires. L’interprétation des résul¬ 
tats doit être très prudente, et leur validité est 
limitée. 


Wechsler Intelligence Seule 
for Cliildren (WISC) 

Utilisé chez l’enfant de six à douze ans, ce test 
comprend six sous-tests verbaux et six sous- 
tests non verbaux. Il prend en compte la disper¬ 
sion des résultats, notamment entre les épreuves 
qui font appel au langage, au fond culturel et au 
niveau scolaire (épreuves verbales) et celles qui 
s’appuient sur la compréhension, l’agencement 
d’images ou d’objets (épreuves dites «de per¬ 
formance »). Ainsi, le QI verbal s’avère en géné¬ 
ral inférieur au QI de performance lorsque les 
facteurs socio-éducatifs occupent le devant de 
la scène. 

L’interprétation de ces épreuves est à réaliser 
avec prudence du fait de la grande variabilité 
individuelle des résultats dans le temps ainsi 
qu’en fonction de la qualité de la relation établie 
avec le jeune durant les épreuves. Cela montre, 
une fois de plus, que l’efficience intellectuelle se 
mesure dans un contexte relationnel, et donc 
intersubjectif singulier. L’objectif et le subjectif 
s’entremêlent. 

Il existe une version révisée (WISC-R) et une ver¬ 
sion pour l’enfant en âge préscolaire (entre quatre 
et six ans) : Le Wechsler Intelligence Scale for the 
Preschool Period (WISPP). Ces échelles sont 
actualisées régulièrement (WISC IV). 

Echelle de pensée logique (EPE) 

Elle permet d’évaluer l’intelligence concrète ou 
formelle et de situer le développement du raison¬ 
nement de l’enfant selon ses réponses aux épreu¬ 
ves piagétiennes - Piaget restant le pionnier dans 
l’étude de la genèse des structures logiques fonda¬ 
mentales (Piaget & Inhelder, 1959). En cas d’échec 
à certaines épreuves du WISC, elle permet d’affi¬ 
ner et de situer le niveau de développement de la 
représentation symbolique. 

C’est un test individuel composé de cinq sous- 
tests. Ces épreuves sont construites en niveau de 
difficulté croissante, correspondant aux stades du 
développement génétiques de la pensée (opéra¬ 
toire concret, préformel et formel). 

L’interprétation des résultats est à la fois quantita¬ 
tive et qualitative. 

Cette échelle est particulièrement riche en ensei¬ 
gnement dans les cas de pathologie cognitive. 
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Kaufmann Assessment Battery 
for Children (K-ABC) 

Élaboré en 1983 puis traduit en français 
(Kaufmann & Kaufmann, 1993), ce test s’adresse 
aux enfants de deux ans et demi à douze ans et 
demi. Il comprend seize sous-tests qui permettent 
de mesurer l’intelligence (intelligence séquentielle 
et intelligence simultanée). Ces épreuves s’ap¬ 
puient le moins possible sur le langage et permet¬ 
tent ainsi d’évaluer les enfants présentant des 
déficits auditifs, des enfants présentant des trou¬ 
bles du langage ou bien encore des enfants étran¬ 
gers, non francophones. 

Tests instrumentaux 

Parmi de nombreux tests, citons : 

• le test d’initiation de geste de Bergès-Lézine. Il 
permet d’explorer la connaissance du schéma 
corporel chez des enfants de trois à dix ans ; 

• la figure de Rey, épreuve perceptivo-motrice qui 
explore la structuration spatiale, la capacité 
d’attention et la mémoire immédiate. Elle peut 
indiquer des perturbations d’ordre organique 
(organicité cérébrale), intellectuel ou encore de 
la sphère psychoaffective (défaut de concentra¬ 
tion lié aux aléas de la vie psychique et relation¬ 
nelle de l’enfant). 

Bilan affectif 

Ce bilan aide à la compréhension des modes 
dominants de l’organisation fantasmatique de 
l’enfant. Il repose sur : 

• l’entretien pédopsychiatrique, qui recueille 
les éléments psychodynamiques du discours 
de l’enfant et des propos de ses parents. Cet 
entretien clinique est fondamental; il reprend 
l’ensemble de l’histoire de l’enfant (et non pas 
seulement les antécédents de ses troubles). 
Au-delà des aspects anamnestiques, il s’agit 
surtout de la rencontre entre un enfant (et sa 
famille) et un pédopsychiatre, avec toutes les 
composantes subjectives que cela suppose. 
Cet entretien peut faire place à d’autres 
productions : dessins, sculptures en pâte à 
modeler... 

• d’éventuels tests projectifs, qui s’appuient sur 
les commentaires de l’enfant à propos de ce qui 


leur est présenté; ils sont thématiques ou non 
thématiques. 

Tests non thématiqnes 

Le plus connu est le test de Rorschach, qui apprécie 
la structure psychologique de l’enfant à partir de ses 
commentaires à propos de dix planches composées 
de tâches non représentatives et symétriques de 
façon axiale. Le dépouillement et l’analyse des répon¬ 
ses se font en référence à une grille de décodage 
qui tient compte notamment de l’âge de l’enfant. 

Ce test permet en particulier d’aider à l’appréhen¬ 
sion de l’univers fantasmatique sous-jacent aux 
perceptions que l’enfant peut avoir de ces plan¬ 
ches. Il oriente ainsi vers un profil de personnalité 
et un niveau de développement de l’enfant. 
L’analyse des résultats constitue un véritable exer¬ 
cice d’analyse psychopathologique pour tenter de 
percevoir comment l’enfant articule le réel qu’on 
lui propose et son imaginaire. 

Tests thématiques 

Thematic Aperception Test (TAT) de Murray 

Proposé à l’enfant à partir de huit ans, il comporte 
trente planches mettant en scène des personnages 
humains dans des situations pouvant être interpré¬ 
tées de diverses manières (situations «ouvertes») 
en fonction des conflits psychiques sous-jacents. 

L’enfant doit raconter une histoire correspondant 
à la planche. Sont analysés : 

• les mécanismes du discours de l’enfant (suivant 
une grille de lecture) ; 

• la lisibilité du discours (enchaînement, logique, 
cohérence...) ; 

• la problématique de l’enfant, en comparant son 
discours à ce qui est attendu du contenu latent 
de la planche (en référence à l’étalonnage de 
celle-ci dans une population normale). 

Children Aperception Test (CAT) 
de Bellack 

Il est destiné aux jeunes enfants. Les personnages 
humains sont remplacés par des animaux. 

Test de Patte-Noire 

Proposé aux enfants de moins de six ans, il est 
composé de planches mettant en scène une 
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famille cochon dont l’un des membres, un petit 
cochon (auquel l’enfant s’identifie généralement) 
présente une tâche noire à la patte. Les scènes 
abordent différents conflits infantiles (rivalité 
fraternelle, oedipienne, punition, abandon...). 
L’analyse des réponses est réalisée dans le même 
esprit que celle du TAT. 

Au total, certains thèmes privilégiés apparaissent 
en rapport avec des fixations survenues au cours de 
l’évolution libidinale de l’enfant; fixations dont la 
présence est parfois éclairante sur les menaces ima- 
ginairement liées à l’appropriation des connaissan¬ 
ces. Par exemple, et comme nous l’avons évoqué à 
propos de la pulsion épistémophilique, le savoir 
peut susciter à la fois l’envie destructrice et la 
crainte concomitante de s’attaquer aux personnes 
qui en sont détentrices. 

Bilan psychomoteur 
et orthophonique 

Ils aident à l’évaluation : 

• des repères spatio-temporels, des praxies et de 
la motricité fine. La précarité de ces différents 
éléments peut gêner la réalisation graphique 
et donc entraver la conceptualisation des signes 
conventionnels nécessaires aux apprentis¬ 
sages; 

• du langage. Un retard est susceptible d’induire 
une mauvaise compréhension de la structure 
syntaxique de la phrase et d’entraver l’appren¬ 
tissage de la lecture, donc la progression dans la 
plupart des apprentissages. 

Il existe ainsi plusieurs tests préverbaux de déve¬ 
loppement psychomoteur - tests de Gesell, de 
Brunet-Lézine et de Casati-Lézine - qui permet¬ 
tent d’évaluer des quotients de développement. 
L’interprétation de ces baby-tests doit être très 
prudente. 

Grandes catégories nosologiques 
rencontrées 

Différents mécanismes s’inscrivant dans des cadres 
nosologiques divers sont décrits, dont la présence a 
pour effet de freiner ou d’entraver l’acquisition des 
connaissances ou encore l’utilisation de l’acquis 
(Mille, 1993). Il convient de distinguer ; 


• les troubles qui touchent au développement de 
l’intelligence et à la mise en place des structures 
de la pensée : 

- troubles cognitifs primaires : déficiences men¬ 
tales, troubles instrumentaux, 

- troubles de la personnalité : pathologie limi¬ 
tes, autisme et psychoses infantiles ; 

• des aménagements défensifs (évitement, inhibi¬ 
tion, dépression, phobies...) liés aux aléas des 
désirs conscients ou inconscients, aléas suscep¬ 
tibles de gêner secondairement l’épanouisse¬ 
ment des potentialités existantes. 

Troubles cognitifs primaires 
Déficiences mentales 

Elles sont liées à divers facteurs constitutionnels, 
d’ordre organique (génétique, malformatif, infec¬ 
tieux, anoxique, carentiel, etc.) ou affectif (caren¬ 
ces affectives et éducatives notamment), qui 
restreignent les capacités de base du sujet en 
induisant l’inertie des processus psychiques, pro¬ 
cessus propres, en principe, à générer l’intérêt 
pour la compréhension du monde environnant. 
Chaque acquisition devient, de ce fait, difficile 
dans la mesure où elle menace le fragile équilibre 
antérieur. L’ouverture au monde, et donc les 
apprentissages, se trouve alors limitée par cette 
résistance au changement. 

Il est difficile de définir, chez l’enfant, une limite 
supérieure de la déficience. De façon très empiri¬ 
que, pédiatres et pédopsychiatres estiment que la 
déficience intellectuelle se caractérise par un QI 
inférieur à 85. Mais des incertitudes pèsent lour¬ 
dement sur l’approche conceptuelle et théorique 
du problème de la débilité et expliquent en partie 
les divergences de points de vue (Marcelli & Cohen, 
2009). À partir des résultats aux tests psychométri¬ 
ques, les classifications internationales - CIM 10 
(OMS, 1993) et DSM IV de l’Association améri¬ 
caine de psychiatrie (APA, 1994) - retiennent : 

• retard mental léger : 50 < QI < 69 ; 

• retard mental moyen ; 35 < QI < 49 ; 

• retard mental grave ; 20 < QI < 34 ; 

• retard mental profond : QI < 19. 

Si les classifications font débuter les retards à par¬ 
tir d’un QI inférieur 69, il reste que de nombreux 
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enfants se situent entre 70 et 85 et présentent 
des difficultés d’adaptation et certains déficits 
cognitifs. 

Le pédopsychiatre de liaison est souvent interpellé 
par le neuropédiatre en vue de compléter le bilan 
d’un enfant présentant un retard mental. L’examen 
pédopsychiatrique permet d’évaluer l’organisa¬ 
tion psychopathologique sous jacente. Au cours 
des entretiens, le pédopsychiatre repère les trou¬ 
bles affectifs fréquemment associés, ainsi que les 
troubles des conduites et du comportement. Selon 
le type et la profondeur de la déficience, il peut 
s’agir de troubles relationnels massifs (isolement, 
retrait) associés à des stéréotypies fréquentes, 
d’agressivité (envers l’entourage mais aussi à type 
d’automutilations)... Dans les formes plus légères, 
les manifestations comportementales sont fré¬ 
quentes (instabilité, colères) entrecoupées de pha¬ 
ses d’inhibition, de passivité et d’abattement. Ces 
perturbations affectives sont très variables et 
confèrent un caractère dysharmonique à ces 
tableaux cliniques (Misés, 1975). 

Concernant cette évaluation, il s’agit donc de 
mesurer la place de la déficience en tant que symp¬ 
tôme au sein d’une organisation mentale particu¬ 
lière. Il s’agit alors de prendre en compte la 
dimension affective des troubles, ou plus exacte¬ 
ment l’interaction entre les perturbations cogniti¬ 
ves et les réaménagements psychoaffectifs quelles 
induisent, et réciproquement. Il sera aussi impor¬ 
tant de mesurer les distorsions relationnelles que 
noue l’enfant avec son entourage. Enfin, il s’agit de 
repérer d’éventuels troubles associés. Dans cette 
évaluation, qui demande une grande expérience, il 
convient de rester prudent sur le caractère fixé 
ou non de ces organisations dysharmoniques. 

Le pédopsychiatre de liaison n’accompagne que 
très rarement ces enfants dans la durée. Il parti¬ 
cipe au dépistage précoce, à l’évaluation clinique 
psychopathologique ainsi qu’à la réflexion multi¬ 
disciplinaire portant sur l’orientation et les soins à 
apporter à ces enfants (psychothérapie, mesures 
éducatives et pédagogiques, abord institutionnel). 

Troubles instrumentaux 

Ils sont à comprendre comme des altérations par¬ 
tielles de la fonction sémiotique, elle-même défi¬ 
nie par la capacité à former, utiliser et comprendre 


des signes et des symboles (Piaget, 1966 et 1968). 
Ces troubles peuvent toucher plusieurs sphères, 
souvent de manière très intriquée : 

• la représentation des objets (forme, structure) ; 
dysgnosie ; 

• la représentation du temps qui s’écoule : 
dyschronie ; 

• la représentation des gestes élaborés ; dyspraxie; 

• le déroulement du langage parlé : dysphasie; 

• l’acquisition du langage écrit : dyslexie, dysgra- 
phie, dysorthographie ; 

• l’acquisition du calcul : dyscalculie. 

Ces quatre dernières acquisitions sont souvent 
repérées sur les lieux de l’école et font fréquem¬ 
ment l’objet d’évaluation par les psychologues 
scolaires. 

Cette difficulté de symbolisation et d’usage des 
symboles (du fait de l’altération des jeux de subs¬ 
titution des représentations) gêne à son tour l’in¬ 
tégration cohérente des expériences de la vie. Ce 
type de perturbation génère alors des modes de 
pensée archaïques dans les domaines où prévalent 
les troubles instrumentaux. 

Ces troubles de la fonction sémiotique convo¬ 
quent, là encore, le double aspect cognitif (capa¬ 
cité à former et à combiner des représentations) et 
psychoaffectif (en rapport avec les aléas de l’évo¬ 
lution libidinale) du développement de l’enfant. 
Ils sont par ailleurs responsables de réactions 
secondaires d’intolérance à l’échec, susceptibles 
de compromettre les solutions pédagogiques ou 
rééducatives, en particulier lorsque le vécu 
(anxieux ou dépressif, notamment) de cet échec 
n’est pas pris en considération dans l’élaboration 
du cadre de prise en charge. 

Il importe enfin de souligner - au regard des 
considérations qui précèdent à propos des liens 
entre développement cognitif et développement 
psychoaffectif - que ces troubles instrumentaux 
se trouvent souvent présents dans les organisa¬ 
tions psychopathologiques graves telles que les 
organisations psychotiques ou limites. 

Le pédopsychiatre de liaison, parfois en associa¬ 
tion avec des neuropsychologues, participe à 
l’évaluation de ces troubles instrumentaux, parti¬ 
culièrement les troubles du langage : retards de 
parole, retard de langage, bégaiements, mutismes. 
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dyslexies, dysphasies. Une participation affective 
est en effet fréquente dans ces différentes patholo¬ 
gies du langage. Il s’agit alors d’évaluer le symp¬ 
tôme et la place qu’il occupe dans l’organisation 
psychopathologique sous-jacente de l’enfant. Ces 
consultations sont parfois à l’origine du dépistage 
de troubles psychiques graves, tel l’autisme ou 
certaines formes de psychose. 

Troubles de la personnalité 
Pathologies limites 

Elles regroupent les troubles de la personnalité, 
hors névrose et psychose. 

Elles sont caractérisées par la massivité des failles 
narcissiques qui préside à leur installation et leur 
fixation, ainsi que par la lutte permanente contre 
la dépression qui en découle; lutte qui prend sou¬ 
vent des formes susceptibles d’induire des juge¬ 
ments négatifs (et qui donc entretiennent le 
sentiment d’infériorité) sur l’enfant (manifesta¬ 
tions caractérielles ou comportementales bruyan¬ 
tes, telles que violence physique ou verbale, 
instabilité psychomotrice, refuge défensif dans la 
toute-puissance). Outre leur difficulté à accepter la 
supériorité de l’adulte au plan du savoir, ces enfants 
ne peuvent reconnaître leurs erreurs de jugement, 
elles-mêmes en lien avec les troubles instrumen¬ 
taux dont ils souffrent souvent. Leurs apprentissa¬ 
ges s’en trouvent de ce fait gravement compromis. 

Autisme, psychoses et troubles 
euvahissauts du développemeut 
{cf. partie VI) 

Dans la psychose, la pensée est infiltrée par des 
fantasmes archaïques qui rendent dangereuse 
l’assimilation des connaissances (Mille, 1993). 
L’enfant s’arrête au détail au détriment de l’en¬ 
semble (qui de ce fait perd le sens global qu’exi¬ 
gent les processus d’apprentissage), disjoint les 
liens de cause à effet (défaillance dans la cohé¬ 
rence et la continuité de la pensée), attribue une 
existence concrète aux signes conventionnels et 
conçoit mal l’arbitraire des signifiants par rap¬ 
port aux éléments de la réalité environnante 
(défaillance des processus de symbolisation). 
Toutes ces défaillances sont le résultat de la distor¬ 
sion des rapports de l’enfant à son environnement 


(troubles du contact, de la relation, de la commu¬ 
nication et du langage) mais aussi à lui-même 
(troubles d’identité, défaillance dans la distinction 
entre le soi et le non-soi, exposant à des moments 
d’angoisse d’intrusion voire de morcellement...). 
L’ampleur des difficultés génère le plus souvent 
l’inquiétude bien avant le début de la scolarisation 
ou dès les premiers essais. Seules certaines expres¬ 
sions moins massives ou d’expression plus tardive 
permettent un minimum d’adaptation au milieu 
scolaire, moyennant une fréquente dysharmonie 
entre certaines performances, parfois surprenan¬ 
tes, et des moments de défaillances majeure, en 
particulier lorsque les angoisses psychotiques 
envahissent et submergent la sphère cognitive. 

Le pédopsychiatre de liaison a ici un rôle majeur 
dans le dépistage précoce de ces enfants. Si le dia¬ 
gnostic est en effet assez évident à partir de deux 
ou trois ans, il est grandement souhaitable de repé¬ 
rer les enfants à risque d’autisme dès le plus jeune 
âge. La consultation de pédopsychiatrie de liaison 
permet aussi d’évoquer certains diagnostics diffé¬ 
rentiels : surdité, dysphasies graves, carences affec¬ 
tives précoces, dépressions du nourrisson... 

Surdoués 

« Mieux vaut une tête bien faite qu’une tête 

bien pleine. » 

Montaigne (1533-1592), 1598. 

À défaut de consulter dans des structures spécifi¬ 
ques, telle celle de Rennes (Tordjman et al., 1997), 
de plus en plus d’enfants sont adressés dans les 
services de neuropédiatrie pour la réalisation de 
bilans neuropsychologiques, dans le but de confir¬ 
mer un diagnostic d’enfant surdoué, déjà porté 
par les parents ou des enseignants. Si l’intention 
paraît parfois louable, elle peut aussi relever d’une 
pression parentale et de contraintes d’apprentis¬ 
sages excessives, de parents trop exigeants. 

C’est généralement le QI qui sert de référence pour 
définir le caractère surdoué d’un enfant, lorsqu’ il 
est supérieur àl30oul40. Mais cette seule mesure, 
en elle-même très discutable, ne renseigne en rien 
des processus psychopathologiques sous-jacents. 
Au-delà de compétences cognitives exceptionnel¬ 
les, l’enfant surdoué rencontre fréquemment des 
difficultés,voire une souffrance dont la marque 
principale porte sur le décalage entre une maturité 
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intellectuelle trop précoce et les autres secteurs 
d’éveil. L’enfant surdoué est en constant déséqui¬ 
libre par rapport à ses pairs et a fréquemment des 
difficultés à trouver sa place. Du fait de certains 
centres d’intérêt, il peut être amené à fréquenter 
des jeunes plus âgés que lui, mais du fait d’une 
maturité affective et physique en lien avec son âge 
chronologique, il ne s’y retrouve pas. 

Par ailleurs, il peut exister certaines dyssynchro- 
nies (Terrassier, 1979) : décalage entre des appren¬ 
tissages réussis en avance pour l’âge (p. ex. la 
lecture) et d’autres en retard (p. ex. l’écriture) ; ou 
encore des décalages entre certaines épreuves ver¬ 
bales et d’autres, non verbales. D’un point de vue 
psychopathologique, l’enfant peut présenter une 
instabilité, une anxiété, une intolérance aux frus¬ 
trations et à l’échec, une inhibition voire parfois 
une dépression, plus ou moins masquée. Ainsi, 
paradoxalement, ces symptômes peuvent conduire 
à l’échec scolaire et à la marginalisation qui, à son 
tour, majore la symptomatologie psychologique. 
Le pédopsychiatre de liaison peut ici être inter¬ 
pellé par le neuropédiatre, pour évaluer une éven¬ 
tuelle souffrance psychique et orienter vers une 
éventuelle psychothérapie. Il peut aussi participer 
à la synthèse multidisciplinaire et proposer un 
projet adapté à l’enfant rencontré, alliant le soin 
(psychothérapie), la pédagogie (maintien dans la 
même classe, classe spécialisée) et le soutien fami¬ 
lial. Chaque mesure est adaptée au cas par cas. 

Aménagements psychologiques 
défensifs 

« Peut mieux faire ! » : expression classique de bas 
de page de bulletin scolaire... 

Les aménagements psychologiques défensifs 
constituent des obstacles aux apprentissages, mais 
secondaires à l’histoire de l’enfant, aux nécessités 
de son organisation psychoaffective et aux atten¬ 
tes particulières de l’entourage. Aucune perturba¬ 
tion cognitive n’est ici observée. 

Les différents mécanismes en cause ne sont pas 
exclusifs et sont diversement associés, de manière 
toutefois pondérée. 

Trop souvent considérés comme une indifférence 
ou encore comme la volonté délibérée de l’enfant 
de ne pas faire d’effort («fainéantise»), ces 
aménagements défensifs sont très souvent source 


de malentendus et de conflits entre l’enfant et son 
environnement; conflits qui, d’ailleurs, se réac¬ 
tualisent parfois au sein même des prises en 
charge médico-éducatives. Ils entrent, la plupart 
du temps, dans une organisation névrotique de la 
personnalité, ou parfois tout simplement dans un 
conflit d’adaptation à une situation nouvelle 
(déménagement, bouleversement de la structure 
familiale, maladie intercurrente, etc.). 

L’inhibition est ici en première ligne, masquant 
ou non des éléments dépressifs (Duverger & 
Gohier, 1998). 

Le travail de pédopsyehiatrie 
de liaison 

La pédopsychiatrie de liaison se trouve au carre¬ 
four de psychopathogénies multiples, aux interfa¬ 
ces du cognitif, du psychodynamique et du 
neuropsychophysiologique. Sa place est parfois 
délicate, car au croisement d’enjeux de pouvoir et 
de territoire. La «déstabilisation» de notre 
manière habituelle de penser qui en découle peut 
être irritante mais, à l’image des travaux de Berger 
et Ferrant (2003), elle est aussi passionnante car 
elle ouvre à un immense domaine de recherche, 
tant au niveau théorique que thérapeutique. 

Aborder ces troubles des apprentissages impose 
un esprit d’ouverture et le souci d’une vision glo¬ 
bale. Parfois, ce travail peut se réfléchir en termes 
de qualité de vie, ce qui permet de repérer dans un 
premier temps les difficultés dans leur intégralité. 
Dans un deuxième temps, sans perdre de vue cette 
notion de qualité de vie, un cadre et un travail psy¬ 
chothérapique peuvent se mettre en place. Il faut 
alors abandonner toute position idéologique trop 
globalisante, connaître la clinique relationnelle, 
familiale et transférentielle générée par les trou¬ 
bles neurodéveloppementaux plus ou moins pré¬ 
coces, et comparer précisément le niveau de 
difficultés de fonctionnement familial et le type de 
troubles d’apprentissage observé chez l’enfant. 

Dépistage et participation 
au diagnostic 

Une des missions principales du pédopsychiatre 
en milieu pédiatrique est de repérer (le plus 
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précocement possible) et d’évaluer les difficultés 
voire les souffrances d’un enfant, parfois mas¬ 
quées par un trouble d’apprentissage. Derrière la 
mesure quantitative du trouble cognitif, il s’agit 
en effet d’évaluer la place du symptôme et le vécu 
subjectif de l’enfant. La rencontre avec lui et ses 
parents est donc fondamentale et permet de mieux 
distinguer certains troubles d’apprentissage d’ori¬ 
gine psychique et d’autres d’origine neurodéve¬ 
loppementale, et d’en mesurer les intrications 
possibles. Le pédopsychiatre de liaison peut ainsi 
aider à l’établissement de diagnostics. 

Il peut parfois aussi être appelé lors de bilans hos¬ 
pitaliers ou à l’occasion de leur restitution. Il est 
alors convoqué dans sa capacité de synthèse et de 
mise en perspective du sens à conférer non seule¬ 
ment aux manifestations symptomatiques de l’en¬ 
fant, mais aussi au cadre de soin qu’il va s’agir 
d’élaborer pour, et avec cet enfant-là, au sein de 
son environnement. 

Ici, les troubles du langage prennent une place 
bien particulière. Ces troubles nuisent autant à 
l’élaboration des expériences cognitives qu’à celle 
des expériences émotionnelles. Le langage parti¬ 
cipe en effet à l’intégration de l’expérience dans 
l’appareil psychique au cours de la plupart des 
moments de l’existence du sujet, soit dans une 
visée instrumentale du langage, soit par les forma¬ 
tions d’affects, de représentations et leurs liaisons. 
Si, pour certains auteurs, l’inconscient est struc¬ 
turé comme un langage (Lacan, 1966), pour 
d’autres, l’organisation linguistique est un conte¬ 
nant de pensée (Gibello, 2004 ; Bernard!, 1993) qui 
organise le flux des expériences en même temps 
qu’il la stimule. L’évaluation des troubles du lan¬ 
gage est donc au centre de la prise en compte des 
troubles de l’apprentissage, et le pédopsychiatre de 
liaison a toute sa place dans le dépistage, l’évalua¬ 
tion et le soin de ce type de trouble. Et quand elles 
existent, les prises en charge psychothérapiques 
doivent prendre en compte les troubles du langage, 
tant dans leur fonction relationnelle et narrative 
que dans leur participation aux processus de 
pensée et à la structuration du sujet. 

Dans cette activité de dépistage et de diagnostic, 
et suivant les propositions de Berger et Ferrant 
(2003), nous rappelons ici l’importance de : 

• Se dégager de positions idéologiques, soit trop 
sectaires, soit trop globalisantes. Se retrouve ici 
l’éternel conflit stérile entre les tenants d’une 


approche psychologique « pure et dure » et ceux 
qui ne voient derrière le trouble d’apprentissage 
qu’un trouble neurologique. Il est nécessaire de 
départager en permanence ce qui est certitude 
de ce qui est hypothétique et de rester ouvert 
sans être trop globalisant et sans y perdre son 
identité professionnelle ; 

• Être attentif au grand écart entre compétences 
et incompétences : certains apprentissages peu¬ 
vent être très difficiles à évaluer du fait de l’uti¬ 
lisation de stratégies et du développement de 
compétences de substitution. Le risque est alors 
de penser que certains apprentissages sont 
acquis alors qu’ils ne le sont pas. Parfois, c’est 
l’inverse : un enfant ne réalise pas certaines 
tâches pour des raisons psychiques ponctuelles 
alors qu’il sait très bien les réussir dans d’autres 
contextes ; 

• Connaître la sémiologie particulière des trou¬ 
bles des apprentissages : l’expérience est ici fon¬ 
damentale, car le repérage des troubles ainsi que 
la mesure de leurs répercussions sur la vie psychi- 
quesontparticulièrementcomplexes.L’intrication 
des troubles complexifie encore plus la sémiolo¬ 
gie clinique; 

• Avoir une lecture psycbodynamique des tests 
de niveaux, et donc ne pas se limiter aux conclu¬ 
sions des différents tests pratiqués mais rencon¬ 
trer voire partager l’expérience clinique des 
neuropsychologues afin d’avoir une lecture psy¬ 
chodynamique des épreuves quantitatives ; 

• Construire des outils cliniques adaptés : il est 

important de construire des outils cliniques qui 
permettent d’évaluer l’origine d’une difficulté 
d’apprentissage et ne pas se limiter à son intui¬ 
tion clinique, aussi bonne soit-elle. Il s’agit, sur 
l’expérience acquise, d’affiner une clinique dif¬ 
férentielle familiale, relationnelle et transféren¬ 
tielle qui repose sur les entretiens avec l’enfant, 
avec sa famille ; 

• Laisser jouer en soi plusieurs hypothèses, et 

donc ne pas affirmer d’emblée si l’origine d’un 
trouble est d’origine psychique ou neurodéve¬ 
loppementale. L’incertitude diagnostique n’est 
pas délétère ; elle permet de continuer à penser 
et donc de toujours affiner sa clinique, de façon 
vivante. Il ne s’agit pas là d’un manque d’exi¬ 
gence et de rigueur clinique, mais d’une avancée 
progressive avec l’enfant que l’on rencontre et 
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que l’on apprend à connaître. Cette tension étio¬ 
logique interne garde ouverte une double lec¬ 
ture de l’organisation psychique de l’enfant; 

• Évaluer la place des interactions précoces : le 

rôle d’éventuelles perturbations des interac¬ 
tions précoces parents-bébé est toujours diffi¬ 
cile à évaluer, dans l’après-coup. Qu’en est-il 
d’une causalité possible ? Entre une occultation 
totale des accordages affectifs et interactions 
précoces et des raccourcis interprétatifs trop 
rapides, il faut rester prudent et laisser la ques¬ 
tion ouverte et au travail, tant avec l’enfant 
qu’avec ses parents ; 

• Le travail avec les parents : les parents sont 
souvent très affectés par les déficits et troubles 
de leur enfant. La désignation claire de l’origine 
neurologique du handicap a souvent pour effet 
de les soulager. On aurait pu craindre que cela 
ne fixe le handicap et exclue de ce fait toute pos¬ 
sibilité évolutive. Ce n’est pas le cas, à condition 
qu’existent parallèlement une écoute et un 
engagement relationnel du professionnel sur le 
long terme. Le travail familial n’est donc pas 
entravé par la désignation d’un diagnostic et un 
travail d’accompagnement psychothérapique 
est possible. Cette approche familiale est 
fondamentale ; 

• La place relationnelle des rééducateurs : les 

rééducations doivent être souples et ouvertes, 
accompagnées d’un étayage, de la transmission 
d’une vitalité, de curiosité, d’un plaisir partagé, 
d’alternances de moments de travail et de jeux... 
même si le plaisir de la relation ne donne pas 
une garantie de succès thérapeutique. La place 
de ces rééducations est toujours délicate à situer, 
et doit s’adapter à chaque enfant. Lorsque les 
troubles de l’apprentissage neurodéveloppe¬ 
mentaux coexistent avec des troubles psychopa¬ 
thologiques, la rééducation est prise dans des 
mouvements affectifs complexes, transféren¬ 
tiels; des confusions peuvent survenir avec la 
prise en charge psychothérapique. 

Ces propositions sont précieuses et permettent, 
tout en gardant une identité pédopsychiatrique 
forte, de partager un regard avec les collègues 
neuropédiatres sur les troubles des apprentissages 
des enfants et adolescents admis à l’hôpital... en 
acceptant qu’il existe toujours une part d’inconnu 
et d’incertitude. 


Les soins 

L’organisation des soins nécessite de tenir compte 
de toutes les dimensions du handicap de ces 
enfants. Elle oblige à un effort considérable pour 
en assurer la cohésion indispensable entre les 
multiples intervenants qui gravitent autour de ces 
enfants et leur famille (Claveirole et al., 1997). 
Dans ce contexte, à l’interface du cognitif et de 
l’affectif, le pédopsychiatre trouve sa place et peut 
proposer des cadres de soins adaptés à chaque 
enfant et chaque famille. Il permet de favoriser la 
mise en mots du vécu corporel de l’enfant, ses sen¬ 
sations, ses émotions, son sentiment d’étrangeté 
face aux énigmes de ses rencontres, et plus large¬ 
ment sa conflictualité intrapsychique. 

Le travail psychothérapique du pédopsychiatre de 
liaison trouve souvent son origine dans la rencon¬ 
tre avec un enfant (et ses parents) à la demande du 
neuropédiatre. Mais parfois, la rencontre s’effec¬ 
tue au cours d’une consultation conjointe. C’est le 
cas de Julien. 


Observation 

Julien, douze ans, est adressé à la consultation 
conjointe neuropédiatrie-pédopsychiatrie, dite 
consultation « instabilité psychomotrice », pour 
des difficultés d’apprentissage en lien avec une 
distractibilité majeure. 

Lors du premier entretien, la mère de Julien évo¬ 
que, à l’occasion de l’anamnèse des antécédents 
médicaux de l’enfant, un événement que l’on 
peut considérer, après coup, comme majeur 
dans l’histoire de l’enfant : «En plein mois de 
décembre, tout bébé, il nous a fait une déshydra¬ 
tation qui a nécessité une réanimation. » « Ça, je 
ne le savais pas», intervient Julien. La mère de 
poursuivre : «On ne nous a jamais donné d’ex¬ 
plication; il a failli mourir. On a eu très peur. » 

Julien, pendant ce temps, regarde son carnet de 
santé à la date indiquée. La mère poursuit alors : 
« Je me souviendrai toute ma vie de son regard : 
il nous regardait vraiment mécontent. Pour lui, 
on sentait que ce n’était pas un abandon mais 
presque. » La mère ajoute un peu plus tard dans 
l’entretien : «Il n’arrête pas de boire; c’est plus 
fort que lui. C’est peut-être aussi pour ça qu’il 
fait pipi au lit. » Elle poursuit : « À la naissance. 
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il ne prenait pas le sein, il n’avait pas l’instinct 
de succion. Il est resté plusieurs jours en pédia¬ 
trie à cause de ça.» Sa voix s’étrangle; elle s’ef¬ 
fondre en larmes : «J’avais l’impression que 
tout était de ma faute. » Julien intervient : « Je ne 
savais pas tout ça. » Sa mère ne lui répond pas, 
s’adressant exclusivement au pédopsychiatre. 
Parallèlement à l’évaluation cognitive des trou¬ 
bles, Julien est revu par le pédopsychiatre. 
Plusieurs semaines plus tard, Julien arrive un 
jour à la consultation et dit : « C’est drôle, cha¬ 
que fois que je viens ici, j’ai soif... Je bois trop... 
Mes parents me disent que c’est pour ça que je 
fais pipi. Et puis, ils me disent aussi que je ne 
sais pas dire “non”, et que je me laisse entraîner 
par les autres. » Julien apparaît en effet comme 
très passif, suivant les « bêtises » de ses copains, 
oubliant aussi au fur et à mesure toute consi¬ 
gne, ce qui évidemment le dessert beaucoup à 
l’école. Une aide spécialisée est d’ailleurs mise 
en place par le biais d’un dispositif de type 
SESSAD. Julien précise : « Je ne sais pas pour¬ 
quoi, mais j’ai l’impression que quand je saurai 
dire “non”, je travaillerai mieux. » 

Nous lui faisons remarquer que dire «non», 
c’est au fond préserver, garder et consolider en 
soi ses propres idées. Julien répond : « Oui, c’est 
un peu comme le pipi, quand on se retient ! » 
Nous lui répondons que c’est exactement cela, 
et que « dire non » aura peut-être un effet sur 
son énurésie et sa potomanie. 

C’est ainsi que le travail psychothérapique s’or¬ 
ganise durant de nombreux mois autour de 
cette question cruciale pour Julien, de l’articu¬ 
lation entre réappropriation de son corps et de 
sa pensée, par le biais de leur « sphinctérisa- 
tion » respective : dire “non” et se retenir appa¬ 
raissent ainsi comme indissociables. Au fur et 
à mesure que Julien est plus présent, moins dis¬ 
trait, les troubles de l’apprentissage s’estom¬ 
pent. .. pour disparaître totalement. 
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Chapitre 



Pathologie aux répercussions complexes, tant sur 
le plan clinique, social ou relationnel, l’épilepsie a 
pour particularité, lorsqu’elle survient chez l’en¬ 
fant, de se trouver étroitement intriquée avec son 
développement psychoaffectif et cognitif 

Point sur la maladie 


Définition 

L’épilepsie se définit par la survenue de crises 
convulsives récurrentes, non provoquées. Ces cri¬ 
ses sont dues à la décharge hypersynchrone d’un 
ensemble de neurones. 

La classification adoptée par l’OMS se fonde sur 
l’expression clinique des crises (généralisées, par¬ 
tielles, inclassables), enrichie par les données élec- 
troencéphalographiques, étiologiques et parfois 
psychiatriques. Il existe ainsi de nombreuses for¬ 
mes d’épilepsie. 

Étiologies 

Les épilepsies sont fréquentes chez l’enfant et 
l’adolescent : 50 % des crises apparaissent avant 

10 ans et 70 % avant 20 ans (Marcelli & Cohen, 
2009). L’épilepsie peut être idiopathique (corres¬ 
pondant à des perturbations fonctionnelles), avec 
un caractère génétique et d’évolution relativement 
bénigne, ou non idiopathique (secondaire à une 
lésion cérébrale organique) ; elle peut être partielle 
(ou focale) ou généralisée. Il existe une probable 
sensibilité héréditaire, mais aucun mode de trans¬ 
mission monogénique n’est connu à ce jour. 

Formes cliniques chez l’enfant 

11 existe de nombreuses formes cliniques, dont les 
principales sont : 

• les épilepsies généralisées idiopathiques : 

- épilepsie absence, 

- épilepsie myoclonique juvénile; 


• les épilepsies partielles idiopathiques : 

- épilepsie avec pointe centro-temporale : la 
plus fréquente et la plus bénigne des épilepsies 
de l’enfant; 

• les encéphalopathies épileptiques : 

- syndrome de West ou syndrome des spasmes 
en flexion ; encéphalopathie épileptogène 
grave, de sombre pronostic, 

- syndrome de Lennox-Gastaut, associant de 
nombreuses crises, une insuffisance intel¬ 
lectuelle voire des troubles de type psycho¬ 
tique ; 

• les épilepsies secondaires à des lésions (tumeurs 
cérébrales) ou des traumatismes. 

L’épilepsie est plus ou moins grave (environ 20 % 
des épilepsies sont dites « sévères »). La sévérité est 
surtout liée aux facteurs suivants : fréquence des 
crises, mauvaises réponses aux traitements, étio¬ 
logies des épilepsies secondaires et association à 
des troubles mentaux. 

Les classiques convulsions hyperthermiques du 
nourrisson ne rentrent pas dans la définition de 
l’épilepsie. Il s’agit de convulsions dues à de fortes 
fièvres ; leur évolution est bénigne. 

Explorations complémentaires 

Le diagnostic de l’épilepsie repose sur la sémiolo¬ 
gie des crises et sur l’enregistrement élec- 
troencéphalographique des crises, avec parfois 
par des enregistrements spécifiques (hyperpnée, 
stimulation lumineuse intermittente, de sommeil, 
des 24 heures). Ces examens complémentaires 
permettent d’exclure les troubles non épileptiques, 
de type spasmes du sanglot, crises syncopales, cri¬ 
ses hystériques... Dans certaines affections, scan¬ 
ner et IRM cérébraux complètent le bilan. 

Enfin, un bilan neuropsychologique peut parfois 
être important pour évaluer les fonctions cogniti¬ 
ves de l’enfant. 
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Association à des troubles 
mentaux : données nosologiques 
et épidémiologiques 

Les troubles psychiatriques, au cours des épilep¬ 
sies, apparaissent globalement plus fréquemment 
(50 % des enfants épileptiques) que dans la popu¬ 
lation générale, en particulier dans : 

• les épilepsies temporales ; 

• les épilepsies d’apparition précoce ; 

• lors de certains traitements (instabilité, halluci¬ 
nations secondaires à la prise de certains 
antiépileptiques). 

Leur nature est variable : 

• 15 % de troubles névrotiques ; 

• 15 à 30 % de troubles du comportement; 

• 5 à 10 % de psychoses (Epelbaum, 1993). 

Les différents travaux montrent qu’il est toutefois 
illusoire de vouloir associer systématiquement tel 
trouble psychiatrique à telle forme d’épilepsie ; 
toutes les catégories nosographiques psychiatri¬ 
ques peuvent se rencontrer chez le sujet épilepti¬ 
que, et ceci indépendamment du type ou de la 
sévérité de l’épilepsie. 

Il est toutefois essentiel de rappeler que la struc¬ 
ture de la personnalité ainsi que les modes de fonc¬ 
tionnement psychique et relationnel préalables ou 
parallèles à l’éclosion de l’épilepsie jouent un rôle 
majeur dans l’évolution psychique des patients. 
Pour certains auteurs, les troubles psychiatriques 
apparaissent liés au processus épileptique lui- 
même ; pour d’autres, ils seraient liés au processus 
lésionnel à l’origine de l’éclosion de l’épilepsie. 
Pour d’autres auteurs enfin, ces deux éventualités 
peuvent être présentes, mais dépendant en outre de 
la qualité des liens affectifs de l’enfant. Comme le 
souligne C. Epelbaum, cette dernière hypothèse 
peut être rapprochée du fait qu’il n’existe pas 
de parallélisme strict entre un type de lésion et un 
type de trouble psychiatrique. Par ailleurs, cer¬ 
tains enfants non porteurs de lésion cérébrale pré¬ 
sentent des troubles psychiatriques sévères; la 
lésion cérébrale ne peut ainsi être isolée comme 
« le » facteur déterminant, mais elle agit plutôt en 
conjonction avec d’autres facteurs psychologi¬ 
ques, sociaux et biologiques propres à l’enfant et à 
son environnement familial (Epelbaum, 1993). 


La précocité d’une lésion (intervenant donc sur un 
système nerveux central en plein développement) 
est par ailleurs de nature à accentuer la vulnérabi¬ 
lité aux différentes formes d’agression, notam¬ 
ment d’ordre affectif 

Association à des troubles 
cognitifs : données nosologiques 
et épidémiologiques 

Les données épidémiologiques retrouvent des 
chiffres de QI globalement plus faibles mais néan¬ 
moins proches des chiffres obtenus sur des grou¬ 
pes contrôles, si l’on excepte les retards mentaux 
francs en liens avec d’importants processus 
lésionnels chez certains enfants épileptiques 
(Drossart, 1985; Bulteau et al., 2000). Lorsqu’il 
existe un niveau intellectuel légèrement inférieur, 
il faut tenir compte, lors des tests, de la brady- 
psychie habituelle, de la conséquence des ruptures 
de contact lors de crises fréquentes et du ralentis¬ 
sement dû au traitement. Il faut donc répéter les 
évaluations. 

Parfois, il existe des difficultés cognitives spécifi¬ 
ques (troubles du langage, troubles de l’attention 
ou de la mémoire...) selon le type d’épilepsie. La 
pratique de tests spécifiques permet de reconnaî¬ 
tre les troubles et de suivre leur évolution au fil du 
temps et des traitements éventuels. 

Les détériorations mentales sont rares. La notion 
de «démence épileptique» (définie comme un 
syndrome psychique caractérisé par l’affaiblisse¬ 
ment ou la perte partielle ou totale des facultés 
intellectuelles, morales ou affectives, sans possi¬ 
bilité de retour) a été décrite par Misés sous deux 
formes : 

• formes démentielles vraies : un déficit global 
des fonctions cognitives apparaît secondaire¬ 
ment à l’épilepsie. Des travaux ultérieurs ont 
par ailleurs montré que ces situations étaient 
directement corrélées à des lésions cérébrales 
identifiables ou à la sévérité des crises comitia¬ 
les (Stores, 1981) ; 

• Psychoses et dysharmonies évolutives à expres¬ 
sion déficitaire : le sujet désinvestit la réalité au 
profit d’un monde interne fantasmatiquement 
menaçant, et un certain déficit cognitif peut en 
découler (Misés, 1968). 
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Éléments pronostiques 

Le pronostic est globalement meilleur que chez 
l’adulte, avec une habituelle diminution de la fré¬ 
quence des manifestations paroxystiques entre 12 
et 14 ans. Les éléments de mauvais pronostic sont : 

• l’âge de début précoce; 

• la présence de causes neurologiques lésionnelles 
et évolutives (encéphalopathies chroniques 
évolutives) ; 

• la grande fréquence initiale des crises ; 

• le long délai entre le début de l’épilepsie et la 
mise en place d’un traitement adapté ; 

• la survenue d’états de mal; 

• la présence de crises de différents types. 

Particularités de la maladie 

Au plan fonctionnel 

Fréquence et nature des crises 

Le handicap provoqué par l’épilepsie dépend 
étroitement de la nature des crises (myoclonies, 
crises généralisées tonico-cloniques, absences...) 
ainsi que de leur fréquence. Au-delà des effets 
intrapsychiques dont il sera question plus loin, la 
multiplication du nombre de crises, en particulier 
lorsqu’elles sont cliniquement bruyantes, est de 
nature à véritablement ébranler la dynamique 
familiale, la scolarité, ainsi que les relations aux 
pairs. 

Effets secondaires de la 
surveillance et des traitements 

Selon certains auteurs, le perfectionnisme somati- 
cien, pourtant incontournable, ainsi que le réseau 
de surveillance clinique, électrique et biologique, 
désinvestissent un peu plus les modalités d’ex¬ 
pression d’une vie psychique, en valorisant, voire 
en morcelant le corps dans sa représentation fonc¬ 
tionnelle « objective » (Claveirole, 1997). 

D’autre part, si les antiépileptiques visent à dimi¬ 
nuer le nombre de crises ou à les faire disparaître, 
ils comportent néanmoins un certains nombre 
d’effets secondaires neuropsychiques parfois très 
mal vécus, allant d’une « simple » somnolence à cer¬ 


taines manifestations corporelles (vertiges), com¬ 
portementales (instabilité, agitation, irritabilité) ou 
cognitives (troubles de l’attention et de la concentra¬ 
tion, troubles de la mémoire; Trimble, 1987), voire 
psychiatriques (phénomènes hallucinatoires non 
seulement susceptibles d’entraver le quotidien, mais 
aussi parfois de démasquer d’authentiques proces¬ 
sus psychotiques sous-jacents). 

Au plan psychodynamique 
Vécu de l’enfant 

Depuis Freud (1929), de nombreux psychanalys¬ 
tes ont proposé des interprétations aux crises 
d’épilepsie chez l’adulte sous la forme de «crises 
d’affects », de survenue de pulsions désorganisan¬ 
tes chez des sujets prédisposés et fragiles (Schilder, 
Fénichel, Greeson, Covello). 

Chez l’enfant, il faut rappeler de prime abord, que 
l’épilepsie est douloureusement vécue, pour plu¬ 
sieurs raisons. Tout d’abord, parce que le moment 
de la crise échappe au contrôle de l’enfant et le 
plonge dans la passivité en même temps qu’il le 
surexpose au regard des témoins qui assistent à 
l’événement. Autrement dit, en termes psycho¬ 
pathologiques, non seulement quelque chose de 
soi échappe au Moi de l’enfant, mais, de surcroît, 
est observé par l’autre qui détient le contenu du 
déroulement de la crise et le restitue à l’enfant à la 
lumière de ses propres ressentis face à la crise à 
laquelle il vient d’assister. Ces ressentis sont par¬ 
fois teintés d’angoisses et donc forcément très peu 
contenants et très peu pare-excitants ; ils sont eux- 
mêmes susceptibles de renvoyer à l’enfant une 
image dégradée, blessée, voire parfois mons¬ 
trueuse de lui-même. 

Lorsqu’un déficit postcritique existe, c’est alors 
l’intégrité de l’image du corps qui peut être 
menacée, entraînant parfois certains vécus de 
dépersonnalisation, voire certaines angoisses de 
morcellement chez les plus fragiles. 

Par ailleurs, les crises provoquent une rupture de 
continuité dans la vie psychique de l’enfant 
(contrairement au sommeil) et sont susceptibles 
de court-circuiter l’établissement d’une identité 
stable et de perturber le sentiment continu d’exis¬ 
ter, en particulier lorsque ces crises sont fréquen¬ 
tes et apparues tôt dans la vie de l’enfant. Dans ces 
conditions, l’on conçoit alors les avanies possibles 
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de l’investissement de la pensée, dans la mesure 
où celle-ci paraît sans cesse menacée. 

Il apparaît également Important de souligner que 
les crises touchent non seulement le rapport de 
continuité au monde Interne, à la pensée propre, 
mais aussi le rapport de continuité au monde 
externe, à la réalité extérieure. Cette double atta¬ 
que de la continuité (Interne et externe) génère les 
conditions d’une possible confusion entre fantas¬ 
mes et réalité, entre perceptions Internes (repré¬ 
sentations, constructions, ressentis, éprouvés...) 
et perceptions de la réalité externe; confusion que 
l’on pourrait résumer par : «D’où vient ce que 
j’observe ? de mol ? de l’autre ? du monde extérieur 
ou de mon monde à mol? » (Soulayrol, 1980,1987 
et 1991). 

Dans l’ensemble, tous ces éléments (vécu d’échap¬ 
pement du corps et du contrôle de sol, vécu de 
monstruosité, angoisses de dépersonnallsatlon, 
angoisses de morcellement, rupture du sentiment 
d’identité et du sentiment d’exister, rupture du 
cours de la pensée, confusion entre fantasmes et 
réalité externe) appartiennent également à la symp¬ 
tomatologie de la lignée psychotique dont nous 
avons déjà évoqué la fréquence dans certaines for¬ 
mes graves d’épilepsie, mais également dans cer¬ 
taines épilepsies éventuellement moins sévères 
survenant chez des enfants antérieurement ou 
parallèlement psychiquement fragiles. L’épilepsie 
n’arrange rien, ici, à une psychose préexistante; elle 
peut même sans doute parfois en révéler certains 
aspects, voire même se trouver étroitement intri¬ 
quée à sa genèse (Soulayrol & Coranson, 1984). 

Au deuxième abord, il est un fait parfois observé, et 
qui a d’ailleurs fait l’objet de lectures plus psycha¬ 
nalytiques du problème, à savoir l’existence de pos¬ 
sibles bénéfices secondaires à l’épilepsie. C’est ainsi 
que certains enregistrements télémétriques ont 
montré que des enfants, lors d’un conflit par exem¬ 
ple, peuvent « choisir de faire une crise ou de pré¬ 
senter seulement une bouffée irritative sur l’EEG, 
sans traduction clinique» (Epelbaum, 1993). 

Cette remarque est intéressante dans la mesure où 
elle confère à l’épilepsie une dimension psychoso¬ 
matique; le symptôme épileptique occupant ainsi 
une place privilégiée dans l’économie psychique 
du sujet. Selon cette hypothèse, la crise pourrait 
ainsi représenter une sorte de « soupape de sécu¬ 
rité» face à certaines violences pulsionnelles enva¬ 
hissantes, par exemple lors d’un événement à 


résonance traumatique, ou encore lors d’un conflit 
convoquant une ambivalence insurmontable, ou 
lors de la sortie - vécue comme menaçante - d’un 
état autistique. La crise, dans ces différents contex¬ 
tes, vient alors protéger le psychisme d’un excès de 
stimulations. Elle pourrait alors, selon les cas, être 
interprétée comme une tentative de rupture face à 
une situation psychiquement ingérable, mais aussi 
parfois comme symptôme à valeur autoérotique, 
ou encore à valeur régressive, dans le but de cana¬ 
liser une violence pulsionnelle mal gérée. Ce fonc¬ 
tionnement psyché-soma indifférencié témoigne 
de l’état d’incapacité d’élaboration des conflits 
psychiques (Covello & Covello, 1971). 

Autrement dit, le déclenchement de crises (ou au 
contraire leur diminution) serait lié à des facteurs 
psychologiques, et notamment à une forte part de 
l’affectivité. 

Quoi qu’il en soit, s’il est clair aujourd’hui 
qu’il n’existe pas de personnalité «épileptoïde» 
(Minkowska), on peut affirmer qu’il existe chez 
l’enfant des conséquences psychoaffectives impor¬ 
tantes ainsi que des remaniements structurels. 
Enfin, l’impact social de l’épilepsie reste grand. 

Relations intrafamiliales 

Ainsi, les événements relationnels influencent posi¬ 
tivement ou négativement (en fonction de la qualité 
de l’étayage familial) les manifestations épileptiques, 
tout comme l’épilepsie introduit de profonds rema¬ 
niements des modes relationnels intrafamiliaux. 

Les réactions familiales s’articulent autour de 
trois grands axes : 

• l’anxiété face aux crises; anxiété elle-même 
sous-tendue par des angoisses de mort plus ou 
moins conscientes, à l’origine de contre-attitu¬ 
des parfois rigides, limitant la vie de l’enfant 
dans le but avoué de le protéger. Mais ce type de 
fonctionnement expose alors souvent : 

- au plan relationnel, à des régressions parfois 
massives, ou, à l’inverse, à des conduites d’op¬ 
position parfois violentes, 

- au plan intrapsychique, à des défaillances 
d’ordre narcissique par défaut de contenants 
en lien avec la défaillance de la fonction pare- 
excitation, normalement dévolue aux parents ; 

• la culpabilité, d’autant plus marquée dans les épi¬ 
lepsies génétiquement transmises, les épilepsies 
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post-traumatiques ou encore en lien avec un acci¬ 
dent néonatal (souffrance cérébrale). Cette culpa¬ 
bilité, que l’on peut qualifier de latente, de «toile 
de fond» des relations des parents à enfant, se 
trouve souvent convoquée de manière plus 
bruyante lors de circonstances potentiellement 
déclenchantes de crises comitiales telles que frus¬ 
trations, punitions, conflits, etc. ; 

• l’agressivité, à considérer comme le pendant de 
la culpabilité, et donc comme l’expression de 
l’ambivalence à l’égard d’un enfant qui, en 
même temps qu’il suscite la compassion et le 
dévouement, n’en demeure pas moins l’incarna¬ 
tion d’une blessure narcissique pour les parents 
en situation de fragilité. L’enfant épileptique 
représente, du fait de la nature même de ses cri¬ 
ses et de leur survenue, un lieu privilégié de pro¬ 
jections imaginaires : projection de la mort, de 
la brutalité, de la monstruosité, etc. Ces diffé¬ 
rentes projections s’expriment ; 

- parfois sur un mode lui-même violent (rejet 
effectif de l’enfant, dans une institution par 
exemple) et susceptible d’induire lui-même 
chez l’enfant une violence, une révolte ou une 
dépressivité, 

- parfois sur le mode inverse de la surprotection 
(traitement obsessionnalisé, multiplication 
des interdits) qui enferme l’enfant dans une 
dépendance dont il cherche parfois à se 
déprendre alors souvent violemment : opposi¬ 
tion, troubles caractériels, voire recrudescence 
des crises... 

Dans les deux cas de figure, les réactions souvent 
massives de l’enfant, tant aux comportements agis 
qu’aux fantasmes inconscients de son environne¬ 
ment, ne font malheureusement que renforcer les 
contre-attitudes punitives ou surprotectrices, ins¬ 
tallant là une spirale relationnelle pathogène, 
emprunte d’angoisses et d’ambivalence. 

Ces perturbations d’ordre dynamique ne sont pas 
sans menacer le développement psychoaffectif et 
intellectuel de l’enfant dès lors qu’elles touchent à 
la construction du narcissisme primaire de l’en¬ 
fant, c’est-à-dire à sa construction identitaire. Plus 
l’épilepsie survient tôt dans la vie de l’enfant au 
sein de sa famille, plus graves peuvent être les 
conséquences de la distorsion des relations entre 
parents et enfant (interactions précoces) induites 
par la maladie. 


En attaquant ainsi le développement des envelop¬ 
pes corporelles et psychiques de l’enfant, la per¬ 
turbation des premiers liens altère son sentiment 
de sécurité interne et rend de ce fait plus mena¬ 
çant tout événement, intrapsychique (angoisse, 
vécu de perte, etc.) ou de la réalité extérieure 
(frustration, perte, situation d’apprentissage diffi¬ 
cile. ..). Elle expose alors au double risque d’évolu¬ 
tion vers une pathologie psychiatrique et vers un 
processus déficitaire. 

Place spécifique du 
pédopsychiatre ou psychologue 
de liaisou 

Il faut insister sur l’importance de l’examen psy¬ 
chopathologique de tout enfant épileptique. Cet 
examen vise en effet à évaluer le poids de l’organi¬ 
cité, la sévérité de l’atteinte (fonction de la fré¬ 
quence et de la nature des crises), le moment de la 
survenue de la maladie (survenue précoce ou 
non), ainsi que le contexte socioculturel et fami¬ 
lial dans lequel l’enfant se trouve. Cet examen 
pédopsychiatrique évalue le retentissement de 
l’épilepsie sur le développement psychoaffectif de 
l’enfant. Il permet enfin d’évaluer la manière dont 
l’enfant et sa famille abordent subjectivement la 
maladie, ainsi que la qualité des liens dynamiques 
qu’ils entretiennent entre eux. 

L’aide psychologique de l’enfant épileptique doit 
ainsi tenir compte, non seulement de la maladie et 
de son traitement spécifique, mais également du 
cadre éducatif, socioculturel et psychoaffectif 
dans lequel il évolue. Tout n’est donc pas affaire de 
pédopsychiatre dans la construction du cadre de 
vie de l’enfant. Tout le monde est concerné, depuis 
le pédiatre jusqu’à l’enseignant, mais chacun à sa 
place, ce qui ne veut pas dire qu’aucun lien ne soit 
à envisager, bien au contraire. À titre d’exemple, 
dédramatiser cette maladie, si chargée d’aspects 
terrifiants, fait partie du travail d’information des 
pédiatres et des pédopsychiatres auprès des ensei¬ 
gnants, à l’école. 

Parfois cependant, s’en suit un étrange dialogue 
(Broussaud, 1983), où l’enfant devient le centre de 
toutes les préoccupations, médicales, familiales, 
scolaires... tout en étant écarté du discours 
comme sujet. Dépossédé de toute parole vraie sur 
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ce qui se passe dans son propre corps, l’enfant vit 
alors en perpétuelle exclusion par rapport à lui- 
même (Soulayrol, 1991). Le pédopsychiatre doit 
alors permettre la construction d’un cadre où 
l’enfant pourra exprimer ce qu’il vit, ce qu’il 
ressent. 

Il en est ainsi de la sphère psychoaffective. Le pédop¬ 
sychiatre de liaison est parfois interpellé par le 
neuropédiatre, très à même de dépister la souf¬ 
france de l’enfant ainsi que les spirales relationnel¬ 
les pathogènesévoquéesci-dessus.Lepédopsychiatre 
de liaison aide alors l’enfant et ses parents à tra¬ 
vailler au réaménagement du vécu de chacun. Il 
s’agit, pour l’enfant en particulier, de vivre sa mala¬ 
die de façon plus acceptable et de s’inscrire dans 
un mouvement d’autonomisation. 

Lorsqu’une psychothérapie est mise en place, elle 
permet à l’enfant de réintroduire la crise dans son 
histoire et de lui donner un sens. Le soutien paren¬ 
tal est également extrêmement important. 
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cérébrales 


Point sur la maladie 


Définition 

L’infirmité motrice cérébrale (IMC) est une 
atteinte motrice non évolutive due à une lésion des 
centres cérébraux par atteinte prénatale, néonatale 
ou de la toute petite enfance (moins de deux ans). 

Épidémiologie et circonstances 
de déconverte 

Les enfants IMC représentent 19 % de l’ensemble 
de la population infantile handicapée. Le degré 
d’infirmité est très variable, allant d’une discrète 
spasticité entravant à peine la marche à de grandes 
rétractions rendant impossible toute motricité 
(Marcelli & Cohen, 2009). Leur survenue est le plus 
souvent liée aux circonstances de la naissance : 

• accident obstétrical (56 % des cas) ; 

• prématurité (30 % des cas) ; 

• pathologie néonatale autre (ictère nucléaire 
notamment). 

La diversité de la nature des atteintes cérébrales 
(anoxique, hémorragique etc.), leur localisation 
ainsi que leur étendue impliquent généralement 
d’autres domaines que la seule sphère motrice. 

La découverte, chez un enfant, d’une déficience 
motrice, isolée ou non, implique un bilan fonc¬ 
tionnel, lésionnel et étiologique qui convoque 
donc nécessairement la pluridisciplinarité. 

Diagnostic étiologique d’une 
souffrance cérébrale périnatale 

Toutes les formes d’agression cellulaire peuvent 
être concernées : 

• anoxiques (lésion placentaire, souffrance péri¬ 
natale) ; 


• hémorragiques (hémorragie sous-durale par 
traumatisme physique lié à l’accouchement) ; 

• métaboliques (acidose, hypoglycémie, hypocal¬ 
cémie) ; 

• toxiques (intoxication maternelle périnatale) ; 

• infectieuses (infections materno-foetales telles 
que les méningites ou encéphalites bactérien¬ 
nes ou virales, notamment herpétiques ; infec¬ 
tions materno-foetales virales ou parasitaires 
telles que la rubéole, les infections à cytoméga¬ 
lovirus, la toxoplasmose). 

Les différents bilans 

Bilan clinique neurologique 

Trois grands types de troubles moteurs se retrou¬ 
vent dans TIMC, associés ou isolés : 

• spasticité (trouble du tonus musculaire) ; 

• dyskinésie (anomalie des activités motrices ini¬ 
tiées par l’individu) ; 

• ataxie (perturbation de l’équilibre). 

Bien que les lésions neurologiques soient rapide¬ 
ment fixées, leur expression varie au cours des 
premières années de la vie, en lien avec le stade de 
maturation des centres nerveux supérieurs, allant 
au départ d’un simple retard dans le développe¬ 
ment moteur vers une désorganisation motrice 
plus importante, qui prend alors les formes plus 
définitives de la spasticité ou de mouvements 
involontaires. Les troubles du tonus débutent fré¬ 
quemment par une hypotonie motrice qui secon¬ 
dairement évolue vers une hypertonie, avec un 
risque majeur de rétractions et de fixation dans 
des positions vicieuses et douloureuses. Enfin, des 
mouvements anormaux (athétose...) peuvent 
entraver la gestualité intentionnelle. La localisa¬ 
tion de ces troubles est très variable (monoplégie, 
hémiplégie, paraplégie, tétraplégie...) 
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À côté des atteintes motrices, différents troubles 
peuvent se rencontrer, principalement : 

• déficits dans la réception des informations ; 

• troubles de l’intégration et de l’interprétation des 
informations intéroceptives et proprioceptives 
(en lien avec une atteinte des aires associatives) ; 

• troubles du langage; 

• troubles du comportement. 

Bilan sensoriel 

• auditif : fréquence des déficiences auditives 
(20 % des IMC), en lien avec des troubles de 
conduction et des troubles sensori-nerveux; 

• visuel : les troubles sont également fréquents 
(25 % des IMC). 

Bilan psychologique 
et instrnmental 

Il évalue l’occurrence d’une déficience mentale 
éventuellement associée. Seuls 47 % des enfants 
IMC ont un QI normal ou supérieur (Marcelli & 
Cohen, 2009). Ce bilan vise également à dépister 
certains troubles du langage oral, eux-mêmes lar¬ 
gement dépendants des éléments lésionnels céré¬ 
braux. Il faut souligner que les seuls éléments 
lésionnels ne suffisent pas à expliquer l’ensemble 
des troubles du langage oral, et que d’autres fac¬ 
teurs, tels que le niveau de développement de la 
communication (lui-même étroitement dépen¬ 
dant de la qualité des liens affectifs et sociaux), 
doivent être pris en compte. 

Approche psychopathologique 

L’ensemble des travaux montre que les manifesta¬ 
tions caractérielles, de même que les réactions 
marginales ou franchement pathologiques, pré¬ 
sentées par un enfant IMC doivent être considé¬ 
rées comme une traduction de la personnalité 
propre du sujet et non comme une conséquence 
du handicap. 

La majorité des jeunes enfants IMC avant l’ado¬ 
lescence sont remarquablement intégrés dans leur 
famille, comme dans le cadre de l’école adaptée. Il 
semble qu’alors le jeune handicapé ignore ce que 
peut être le vécu d’un enfant valide et ne peut éta¬ 
blir une référence dévalorisante. L’avenir est envi¬ 


sagé par le jeune enfant IMC de façon naturelle et 
sans drame. Beaucoup plus que le handicap lui- 
même, c’est la rencontre avec la réalité qui peu à 
peu, mais relativement tardivement, fait davan¬ 
tage prendre conscience à l’enfant IMC des vérita¬ 
bles conséquences de son handicap. La façon dont 
s’établit cette prise de conscience est certainement 
déterminante sur l’équilibre affectif ultérieur 
(Lauth, 1993). 

Chez l’adolescent et le jeune adulte, ce sont para¬ 
doxalement le plus souvent les handicaps légers 
qui posent le plus de difficultés d’ajustement. On 
peut penser que, dans ces situations, la référence 
aux pairs valides est d’autant plus dévalorisante 
que le handicap est «léger». 

Par ailleurs, si les troubles de la personnalité ainsi 
que l’anxiété apparaissent plus fréquents au cours 
de l’infirmité motrice cérébrale en regard de la 
population générale, l’existence du handicap 
moteur ne modifie ni la symptomatologie, ni le 
diagnostic, ni l’approche thérapeutique. 
Certaines manifestations comportementales 
apparaissent assez spécifiques des enfants IMC, 
et sortent du cadre strict de la psychopathologie. Il 
s’agit en particulier de : 

• l’hyperémotivité, notamment dans les formes 
sévères d’IMC ; 

• la difficulté d’initiative et la lenteur d’idéation, 
dans les formes graves d’IMC. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison rencontre finale¬ 
ment assez peu d’enfants IMC dès lors qu’une 
prise en charge pluridisciplinaire (neurologique, 
rééducative, psychologique, pédagogique...) spé¬ 
cifique est mise en place, le plus souvent au sein de 
structures spécialisées. 

En revanche, le pédopsychiatre de liaison a toute 
sa place au moment de la découverte du problème, 
au moment de la naissance ou peu après. Il est 
ainsi souvent convoqué par les équipes de néona¬ 
talogie ou de neuropédiatrie, dans le but de 
recueillir, contenir et accompagner le vécu sou¬ 
vent douloureux des parents, lorsque ceux-ci en 
sont d’accord. Ce moment précoce est d’une 
importance capitale, comme l’ont d’ailleurs 
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depuis longtemps souligné certains travaux 
(Salbreux, 1978; Salbreux & Terrier, 1979), dans 
la mesure où il concerne la rencontre entre un 
bébé qui, comme tout bébé, a besoin de tous les 
soins et gratifications nécessaires, et des parents 
narcissiquement et émotionnellement touchés 
par un décalage qui peut se situer à deux niveaux 
différents : 

• décalage entre le bébé imaginaire et le bébé 
qu’ils rencontrent, surtout lorsque celui-ci est 
prématuré ; 

• décalage parfois paradoxal entre un bébé plutôt 
gratifiant au premier abord et un discours médi¬ 
cal ressenti comme inquiétant eu égard à l’in¬ 
certitude sur l’évolution neurologique du bébé. 

Dans les deux cas, la difficulté est souvent grande 
à rendre conciliable l’inconciliable : le pédopsy¬ 
chiatre de liaison n’est en effet en aucun cas le 
«porte-parole» du pédiatre. Sa préoccupation ne 
s’articule qu’autour de la qualité des premiers 
moments entre le bébé et ses parents. Sa mission 
consiste donc ici à n’observer, dans «l’ici et main¬ 
tenant», que la dimension psychodynamique des 
premiers liens, et ce d’autant que le handicap est, 
au départ, le plus souvent discret, et qu’il ne sau¬ 
rait occuper la place qu’il occupera plus tard. 
Toutefois, les fantasmes sur le bébé à venir dépas¬ 
sent bien souvent la réalité de ce que sera le handi¬ 
cap futur, et envahissent parfois tout le discours et 
le ressenti des parents. Et c’est Tune des missions 
les plus importantes du pédopsychiatre de liaison 
que de contenir cette angoisse dans le but d’aider 
à la rencontre avec ce bébé physiquement et psy¬ 
chiquement ouvert à tous les soins et attentions 
que Ton voudra bien lui donner. 

Le nécessaire travail ultérieur de construction d’un 
sens subjectif à donner à cet événement n’est, à ce 
moment, nullement concerné, si ce n’est qu’il 
dépend largement de la qualité de ces précieux 
moments initiaux de la rencontre. C’est ainsi que le 
pédopsychiatre de liaison se trouve parfois d’em¬ 
blée investi par les parents comme un tiers capable 
de secourir et relancer leur capacité de rêverie, le 
plaisir à vivre ce bébé et avec ce bébé, et, finale¬ 
ment, à aider à vivre leur parentalité. Dans ces 
conditions, le pédopsychiatre de liaison est suscep¬ 
tible de poursuivre certains suivis dans la durée, 
selon des modalités envisagées au cas par cas. 

Le but de ce second travail est alors d’aider l’évo¬ 
lution psychoaffective de l’enfant (Zabalia, 2004), 


que certains phénomènes inconscients pour¬ 
raient, s’ils n’étaient pas perçus, venir entraver. 
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Point sur la maladie 


Les tumeurs cérébrales représentent environ la 
moitié des tumeurs solides de l’enfant. Leur inci¬ 
dence est de 5 %o par an; elles constituent la 
deuxième cause, après les leucémies (traitées au 
chapitre 37), de néoplasie de l’enfant. 

La localisation sous-tentorielle est la plus fréquente 
- notamment dans la fosse postérieure -, contraire¬ 
ment à l’adulte. Cette localisation n’est pas sans 
effet sur l’expression clinique de la maladie, et en 
particulier sur les circonstances de sa découverte. 
En effet, la localisation sous-tentorielle est à l’ori¬ 
gine de manifestations cliniques dont les plus pré¬ 
coces touchent au comportement (changement de 
caractère, irritabilité), à la cognition (troubles de la 
mémoire, baisse de la concentration, difficultés 
scolaires ; Herskowitz, 1982) et à la vigilance (apa¬ 
thie, somnolence) en lien avec l’hypertension intra¬ 
crânienne. Ces différentes manifestions sont 
d’autant plus dangereuses quelles sont susceptibles 
d’égarer le diagnostic vers une pathologie psychia¬ 
trique, en particulier vers une dépression ou des 
troubles du comportement d’origine psychogène. 
Dans les formes sus-tentorielles, les manifestations 
comportementales sont en général plus aiguës et 
associées à des signes de localisation plus précoces 
ainsi qu’à la survenue de crises comitiales. 

Enfin, les tumeurs suprasellaires, comme les cra¬ 
niopharyngiomes, sont susceptibles de provoquer 
des hallucinations visuelles ou olfactives qui, là 
encore, peuvent égarer le diagnostic lorsque les 
investigations complémentaires (tomodensitomé¬ 
trie, IRM) ne sont pas réalisées rapidement. 

Manifestations psychologiqnes 
secondaires 

Elles se distinguent des manifestations comporte¬ 
mentales en rapport direct avec la croissance et 


l’expansion tumorale. Elles peuvent être secon¬ 
daires : 

• au vécu de la maladie (retentissement psychoso¬ 
cial de la maladie) ; 

• mais aussi aux mesures thérapeutiques telles 
que la radiothérapie, qui peut induire des trou¬ 
bles cognitifs parfois importants (Duffner et al., 
1985) ou la chirurgie - 40 à 60 % des enfants 
opérés gardent des séquelles comportementa¬ 
les : trouble du contrôle des impulsions, anxiété 
(Gérard et al., 1993). 

Ces deux types de manifestations secondaires - 
retentissement psychosocial de la maladie et 
conséquences lésionnelles des traitements asso¬ 
ciées au stress qu’ils provoquent - sont par ailleurs 
étroitement intriqués. Comme devant toute 
pathologie grave et chronique {cf. 3' partie, chapi¬ 
tres 22 et 25), sont retrouvés (Oppenheim, 1991) : 

• la terreur que provoquent la tumeur et l’inter¬ 
vention chirurgicale, soit par l’intensité et la 
brutalité de leurs effets, soit parce qu’elle tou¬ 
che un territoire «sacré», invisible, difficile¬ 
ment représentable : le cerveau. Mutisme et 
sidération, détresse et colère muette, sont fré¬ 
quents et se mêlent à l’horreur et aux angoisses 
de mort ; 

• l’incompréhension, souvent associée à une 
grande difficulté pour les enfants de parler et de 
se représenter leur maladie. Faute de pouvoir 
élaborer et transmettre ces sentiments d’hor¬ 
reur, ils peuvent se croire eux-mêmes objet 
d’horreur... d’autant qu’il existe une dégrada¬ 
tion physique associée (maigreur, pâleur, perte 
des cheveux...). Ironie, pessimisme voire 
cynisme infiltrent alors leurs propos ; 

• les angoisses et la culpabilité teintent toutes les 
relations intra- et extrafamiliales, comme dans 
la survenue de toute maladie chronique grave. 
Aux souffrances de l’enfant, s’ajoutent celles des 
parents, qui sont parfois telles qu’elles peuvent 
amener à des séparations et des divorces ; 
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• la violence et l’agressivité : la violence des effets 
ressentis, le refus d’être seul à souffrir, se mêlent 
à l’agressivité, vécue par l’enfant. La teneur de 
ses propos est souvent révélatrice de ce qu’il vit, 
de ses angoisses et de ses peurs, à l’image d’un 
enfer... 

• les troubles de l’identité : La tumeur elle- 
même, ou les traitements entrepris, peut boule¬ 
verser le sentiment d’identité. Des moments de 
confusion sont possibles, entrecoupés de per¬ 
plexité anxieuse, plus ou moins verbalisée. À l’an¬ 
goisse de mort, s’ajoute alors l’angoisse de se perdre. 
Les parents (la mère surtout) reste alors très sou¬ 
vent au chevet de l’enfant, jour et nuit, pour le ras¬ 
surer régulièrement sur ce qui se passe pour lui ; 

• des modifications corporelles. Au risque de 
« perdre la tête », le corps se modifie, du fait de la 
maladie elle-même et des traitements ; il échappe 
à l’enfant, tant dans son apparence que dans son 
fonctionnement. Les douleurs (céphalées...) 
sont envahissantes, et l’enfant reste impuissant 
devant ces troubles ; 

• le vécu de rupture : bouleversement des repères, 
rupture radicale entre un avant et un après la 
tumeur... la maladie et ses effets (chimiothéra¬ 
pie. ..) accentue le sentiment de rupture avec la 
famille, la fratrie, les pairs. L’enfant peut se sen¬ 
tir exclu, en exil (Oppenheim, 1990). L’annonce 
diagnostique, la rapidité d’évolution de la 
tumeur et ses conséquences, peuvent entraîner 
une sidération et un silence qui majore à son 
tour le sentiment d’isolement et de vide où s’en¬ 
gouffrent toutes les angoisses et les culpabilités 
silencieuses ; 

• un avenir figé : l’enfant peut se figer dans un 
statut de malade handicapé et dans un univers 
de soins, qui le protège de tous les risques. Tout 
est aménagé autour de l’enfant et de ses séquel¬ 
les éventuelles, toute surprise est évitée au 
maximum. Le passé est effacé, l’avenir est ini¬ 
maginable : le temps est suspendu. 

Ce qui confère à la psychopathologie des enfants 
atteints de tumeur cérébrale un caractère particu¬ 
lier est incontestablement que ces tumeurs, outre 
leurs conséquences psychiques indirectes, agissent 
directement, du fait de leur localisation cérébrale 
sur les perceptions sensorielles, le comportement, 
la cognition. Ces tumeurs bouleversent violem¬ 
ment les différents rapports au corps, au fonction¬ 
nement intellectuel et émotionnel. 


Plus l’enfant est grand, plus il se trouve confronté 
à l’expérience inédite et angoissante d’un rapport 
au corps et à la pensée qu’il avait mis tant de temps 
à élaborer, et qui lui échappent tous deux. Il va 
ainsi devoir réorganiser toute sa vie affective et 
pulsionnelle autour de ces changements, avec l’en¬ 
jeu majeur, autant que la difficulté, de préserver 
son sentiment d’identité et de continuité d’être et 
de penser. En ce sens, la survenue tardive, chez 
l’adolescent, d’une tumeur cérébrale, vient s’intri¬ 
quer avec le processus pubertaire qui, à sa manière, 
confronte également le jeune à des remaniements 
narcissiques et pulsionnels inédits. À cela s’ajoute 
la difficulté, pour son entourage (parents, fratrie, 
pairs) à le reconnaître ; elle vient renforcer le sen¬ 
timent d’insécurité Interne de l’enfant. 

Dans un deuxième temps, c’est aux éventuelles 
séquelles et au travail de guérison que l’enfant se 
trouve confronté ; séquelles psychiques mais aussi 
cognitives (baisse de l’efficience Intellectuelle, 
troubles de la mémoire, troubles de l’attention), 
perceptlvomotrlces (désorientation temporelle et 
spatiale), physiques (liées aux traitements) et 
sociales. Il faut ajouter à cela les troubles du com¬ 
portement, souvent attribués à des troubles fron¬ 
taux séquellaires, dont l’Intrlcatlon est en réalité 
très complexe avec l’expression (à entendre, com¬ 
prendre et accompagner) d’une révolte en lien 
avec une tentative de réappropriation de ses désirs, 
de sa pensée et de son histoire, par l’enfant rede¬ 
venu sujet. Rappelons Ici que de nombreuses étu¬ 
des (Duffner et al., 1988; Hoppe-Hlrsch, 1990) 
ont montré, malgré les progrès des traitements, 
des résultats encore médiocres sur la qualité de 
vie des enfants devenus adultes. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison est amené à rencon¬ 
trer l’enfant et sa famille au cours de son long par¬ 
cours pédiatrique. Les entretiens montrent la 
grande violence que provoque la survenue d’une 
tumeur cérébrale. 

Un travail de liaison 

S’il est parfois sollicité dans l’urgence (syndrome 
confuslonnel, agitation...), c’est aussi parfois 
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quand il y a échec des thérapeutiques « high-tech » 
et que l’on redécouvre provisoirement les vertus 
de l’humanisme. Le pédopsychiatre est alors 
courtoisement sollicité pour un travail de substi¬ 
tution médicale auprès de l’enfant condamné et sa 
famille (Uzé et al., 1992). Heureusement, l’habi¬ 
tude de travailler ensemble, au fil du temps, a fait 
évoluer les demandes d’intervention du pédopsy¬ 
chiatre de liaison. 

Pour le somaticien, le temps présent est le seul qui 
mérite son attention car tout s’y joue; pour le 
pédopsychiatre, le temps de rencontre est utilisé 
pour d’incessants allers et retours entre temps 
présent, temps passé et temps à venir. Il s’agit de 
restituer une continuité, du lien entre tout ce qui 
se joue. La spécificité de son intervention consiste 
ici à aider l’enfant à faire le lien entre son passé et 
son présent, à retrouver ou maintenir la cohérence 
de son identité. Car peut-être plus qu’ailleurs, et 
sans doute parce qu’il s’agit d’une tumeur (poten¬ 
tiellement mortelle) et quelle touche le cerveau (et 
donc la folie), les sentiments de déliaison sont 
majeurs. Il s’agit donc, pour le pédopsychiatre de 
liaison, d’être vigilant sur ces aspects de déliaison 
et de discontinuité. 

Existe enfin le cas particulier de la découverte 
tardive de tumeur cérébrale dont le pronostic est 
très sombre. Après un temps de diagnostic plus 
ou moins rapide se pose la question du bien-fondé 
d’explorations complémentaires et du maintien 
de l’enfant dans le service de neuropédiatrie. Ces 
enfants sont en effet souvent perçus comme une 
menace et sont mal supportés par les équipes 
pédiatriques, d’autant plus qu’ils présentent des 
troubles du comportement (agitation, agressi¬ 
vité. ..). La demande d’assigner un statut psychia¬ 
trique aux troubles masque à peine un rejet 
parfois plus clairement exprimé par les équipes. 
Les contre-attitudes de rejet se multiplient. Et 
quand le retour à domicile n’est pas possible, la 
question du placement occupe tout le devant de la 
scène dans un vaudeville parfois pathétique où 
pédiatre, pédopsychiatre et institutions se ren¬ 
voient l’enfant qui n’a plus de place (Basquin 
et al., 1989). Au-delà de la confrontation à la mort 
et à la folie, à l’impuissance et à l’échec, se pose la 
question de notre identité. Et cela plaide pour une 
psychiatrie de liaison qui permette un accompa¬ 
gnement des enfants, des parents, des équipes, 
quels que soient l’origine et le pronostic des trou¬ 
bles psychiques. 


Une attention singnlière 

Tous ces jeunes atteints de tumeurs cérébrales ont 
en commun une rupture des grandes lignes de 
leur développement : régression psychoaffective, 
moments de confusion, périodes de désinvestisse¬ 
ment cognitif, coupure sociale et pour certains, 
blocage pubertaire. Les fragilités psychologiques 
sont alors très grandes. 

Comme dans toute maladie chronique, il importe 
d’accompagner l’enfant et ses parents afin de 
dépister les difficultés voire les souffrances psy¬ 
chiques, de repérer les handicaps, de mieux préve¬ 
nir les complications psychiques (immédiates et à 
distance), et d’offrir un cadre de soins adapté et 
approprié. En pratique, cela consiste à favoriser la 
communication, à stimuler le désir de partager 
des émotions, à aménager l’environnement de 
l’enfant, à veiller à son confort, à préserver des 
repères spatio-temporels, à accepter les moments 
de régression (à condition qu’ils ne se fixent pas 
pathologiquement), à aborder tous les thèmes, à 
repérer les déficits et handicaps et à s’y adapter, à 
rester disponible auprès de l’enfant. 

C’est dans le même esprit que s’envisage le travail 
auprès de sa famille, parents et fratrie. Au cas par 
cas. 

Un travail de lien avec les neuropsychologues en 
charge d’évaluer les répercussions et séquelles 
neurologiques et cognitives des tumeurs et de 
leurs traitements est indispensable. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit en effet pouvoir intégrer, dans 
sa prise en charge, les résultats de ces évaluations. 

Il existe des moments de plus grande fragilité que 
sont l’annonce du diagnostic, les interventions 
neurochirurgicales (sous anesthésie générale et 
encore plus sous neuroleptanalgésie), les séjours 
en réanimation, les cures de chimiothérapie, la fin 
des traitements et la guérison. De même, l’adoles¬ 
cence est une période de plus grande vulnérabilité 
sur laquelle il convient de veiller. 

À noter, en 2009, l’application, chez les adoles¬ 
cents, de techniques neurochirurgicales utilisées 
jusqu’alors chez les adultes : interventions neuro¬ 
chirurgicales s’effectuant alors que le jeune est 
conscient. Au risque de perdre la tête, s’ajoute celui 
de se la faire ouvrir. En effet, pendant l’interven¬ 
tion, en même temps que l’on stimule certaines 
parties du cerveau (en vue de localiser la tumeur de 
façon optimale), on interroge le jeune et on teste 
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chez lui, éveillé, ses réponses et ses réactions. Les 
effets à long terme de ces interventions neurochi¬ 
rurgicales sur le cerveau ne sont pas connus. Si la 
tumeur est circonscrite au mieux, qu’en est-il des 
effets imaginaires de cette intervention sur le cer¬ 
veau, sur ses pensées, sur son intimité? Le peu de 
cas rencontrés à ce jour ne permet pas de conclure. 

Un engagement snr la dnrée 

Surveillés, examinés, monitorés, confinés, isolés, 
limités dans les visites, protégés, maternés, rassurés 
par l’appareillage, confortés par la haute technicité 
de l’équipe... et puis un jour, après plusieurs semai¬ 
nes ou mois, lâché, guéri. Ce n’est pas pour autant 
que psychiquement, tout est fini. Un véritable « tra¬ 
vail de guérison» reste à faire {cf. chapitre 28). 

En effet, lorsque l’issue est favorable, l’accompa¬ 
gnement psychologique de ces enfants atteints de 
tumeurs cérébrales s’inscrit parfois sur de longues 
années. Ces suivis psychologiques sont rarement 
effectués par les structures extérieures, tels les 
CMP ou les CMPP (Oppenheim, 1989). Et, à 
défaut de SESSAD spécifiques, ce sont les psycho¬ 
logues et pédopsychiatres de liaison qui accompa¬ 
gnent ces enfants et leurs familles. Certaines 
psychothérapies se sont donc mises en place au fil 
du temps et le pédopsychiatre de liaison est engagé 
auprès de l’enfant, devenu grand. Sans doute y 
aurait-il un grand intérêt à développer des liens 
entre services d’oncologie pédiatrique et les struc¬ 
tures d’aide psychologique. 

Au cours de ce travail psychothérapique, une 
question récurrente revient, celle de l’amnésie, 
celle de phases oubliées ou refoulées, de moments 
effacés ou occultés, du fait de séquelles ou de trai¬ 
tements médicamenteux (séquelles neurologiques 
et cognitives, qu’il ne faut jamais négliger). Il sem¬ 
ble alors important, au cas par cas et au rythme de 
l’enfant, de tenter de refaire du lien entre les diffé¬ 
rents événements vécus, de combler certains 
«trous noirs» par des reconstructions plus ou 
moins imaginaires et valides pour le sujet. Ce tra¬ 
vail d’accompagnement psychologique de l’enfant 
se fait généralement sur plusieurs années. 

Et auprès des équipes soiguautes 

Enfin, le pédopsychiatre de liaison intervient 
auprès des équipes de soins pour reprendre cer¬ 


taines situations douloureusement vécues, amé¬ 
liorer la compréhension de certaines réactions et 
supporter parfois... l’insupportable. Ce travail 
de fond se développe au-delà des interventions 
ponctuelles et permet d’éviter les classiques pro¬ 
jections et autres clivages au sein des équipes de 
soins. Les infirmières et les aides-soignantes, 
même si elles ne l’écrivent pas dans les dossiers 
de soins, apprécient de parler de leur attache¬ 
ment à l’enfant, de leur empathie vis-à-vis des 
parents, de leurs projections de mères réelles ou 
potentielles... et de bien d’autres choses. Cette 
dimension est fondamentale ; il s’agit là d’un tra¬ 
vail d’équipe qui s’inscrit dans la durée. Il est 
d’autant plus fondamental qu’il concerne le repé¬ 
rage (chez soi comme chez l’autre) de tout ce qui 
concerne la psyché. Il permet d’espérer une plus 
grande attention et une meilleure reconnaissance 
des ressentis psychiques des enfants ; tristesse, 
isolement, perte de l’envie de jouer, passivité, 
provocation, excitation, anxiété... Ainsi, à 
l’aide apportée aux équipes, s’ajoute une fonction 
de formation continue mais aussi de prévention. 
Ce travail de fond, sans doute ambitieux, nous 
paraît important à réaliser dans les services d’on¬ 
cologie pédiatrique. 

Au total, l’irruption d’un cancer dans la vie d’un 
sujet a un effet traumatique. Pendant plusieurs 
années, la maladie a des répercussions physiques, 
psychiques, sociales, tant individuelles que fami¬ 
liales. C’est à partir de son savoir conscient et 
inconscient que l’enfant malade va donner un 
sens aux épreuves successives qu’il traverse, dou¬ 
loureuses et énigmatiques. Retrouver une cohé¬ 
rence au non-sens dans lequel il est précipité sera 
pour lui une façon de reconstituer sa propre vérité 
(qui ne recouvre pas la vérité médicale). L’enjeu 
final est de permettre à l’enfant d’intégrer sa 
maladie à sa vie et de rester ainsi sujet de son corps 
et de son histoire, quelle qu’en soit l’issue (Bruno- 
Goldberger, 1996). 
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Dans le chapitre 22 («Oncologie pédiatrique»), 
nous avons abordé les spécificités liées aux servi¬ 
ces d’oncologie pédiatrique ; ce qu’il en était des 
demandes d’intervention du pédopsychiatre et/ou 


psychologue de liaison ainsi que les modalités de 
réponse. Nous abordons ici le travail psychologi¬ 
que auprès des enfants malades, leurs parents et 
les équipes de soins. 


Cancers de l'enfant 


Chapitre 



Le traitement des cancers de l’enfant nécessite une 
prise en charge pluridisciplinaire dont le souci 
sera non seulement d’obtenir la guérison, mais 
aussi d’envisager la qualité de la vie personnelle, 
interpersonnelle, familiale, sociale et scolaire de 
l’enfant, pendant et après la maladie. 

Point sur la maladie cancéreuse 
chez l’enfant 

Les cancers de l’enfant de moins de quinze ans 
représentent 1 % de l’ensemble des cancers. À par¬ 
tir de trois ans, c’est la deuxième cause de morta¬ 
lité après les accidents. Il faut toutefois souligner 
que deux tiers des cancers de l’enfant guérissent. 
L’incidence annuelle moyenne est de 13 pour 
100000 enfants de moins de quinze ans. Le rapport 
en fonction du sexe est de 12 garçons pour 10 filles. 
La répartition des principales tumeurs est la sui¬ 
vante : 

• leucémies et lymphomes : 43 % ; 

• tumeurs cérébrales : 22 % ; 

• neuroblastomes : 9 % ; 

• sarcomes des tissus mous : 5 % ; 

• néphroblastomes : 6 % ; 

• rétinoblastomes : 2 % ; 

• tumeurs osseuses : 6 % (Kramarova & Stiller, 
1996). 

On note que 40 % des cancers se développent avant 
l’âge de quatre ans. Il s’agit alors quasi exclusive¬ 
ment de tumeurs d’origine embryonnaire. 

Beaucoup de recherches sont actuellement consa¬ 
crées à ce sujet et tentent de mettre en exergue une 
causalité initiale. Parfois, une composante ou une 
susceptibilité génétique de la vulnérabilité au can¬ 
cer est retrouvée, mais de façon rare. Le rôle des 
agents exogènes, même s’il existe, paraît très 
mince en cancérologie infantile. 


Aspects cliniques 

L’examen clinique des tumeurs dépend de leur 
taille, de leur localisation et de leur retentisse¬ 
ment. Leur palpation est parfois possible. 

La douleur est un symptôme retrouvé dans les 
tumeurs osseuses, celles comprimant les racines 
nerveuses ou proliférant dans la boîte crânienne. 
Rappelons ici que le petit enfant n’exprime pas 
souvent sa douleur, mais modifie le plus souvent 
son comportement ou son activité (jeux, sourire, 
langage). 

Les tumeurs des tissus mous, quant à elles, ne sont 
généralement pas douloureuses, sauf s’il existe 
une compression. Alors, une symptomatologie 
révélant une compression par la tumeur (axe tra- 
chéobronchique, axe vasculaire, axe digestif, axe 
nerveux) peut être au premier plan. 

Examens complémentaires 

Ils sont nombreux, fréquents durant le traitement, 
et parfois invasifs. Si certains d’entre eux sont 
banals (examens biologiques et radiologiques 
classiques), ils demeurent malgré tout au coeur du 
quotidien de l’enfant, et l’imprègnent d’un vécu 
qui, bien souvent, fait trace dans sa vie psychique. 
D’autres examens, plus spécifiques et parfois plus 
invasifs, tels que le scanner, l’IRM, les examens 
isotopiques, les examens anatomopathologiques 
(à partir d’une ponction ou d’une biopsie médul¬ 
laire, ganglionnaire, tumorale) portent en eux le 
poids du diagnostic, du pronostic et des décisions 
thérapeutiques, avec toute la charge d’angoisse 
que cela suppose, pour l’enfant mais aussi, et par¬ 
fois surtout, pour son entourage. 

Possibilités thérapeutiques 

Chez l’enfant, nous disposons des mêmes moyens 
thérapeutiques que chez l’adulte, mais avec des 
combinaisons différentes. La chimiothérapie tient 


275 








Partie IV. Réperciission.s psychiques de certaines pathologies somatiques 


une large place, car il s’agit souvent de tumeurs 
embryonnaires ayant une grande sensibilité aux 
médicaments antimitotiques. 

Chirurgie 

La chirurgie est possible à divers stades de la 
maladie : tumeur primitive, vérification d’un 
résidu tumoral, récidives locales, métastases... 
Dans la majorité des tumeurs, l’exérèse est le 
meilleur traitement local, mais son indication 
n’est pas toujours retenue. Elle peut être complète 
ou partielle. 

Radiothérapie 

À l’exception d’une irradiation corporelle totale 
dans la préparation à une transplantation médul¬ 
laire en allogreffe, la radiothérapie est un traite¬ 
ment local. Elle est rarement utilisée seule, mais le 
plus souvent associée à la chirurgie ou à la chimio¬ 
thérapie. Elle est réalisée après la chirurgie dans 
un champ qui correspond au lieu de la tumeur 
primitive avec une marge de sécurité. Elle com¬ 
plète un traitement par chimiothérapie ou par 
chirurgie. Elle peut aussi être antalgique sur des 
métastases. 

Les séquelles de la radiothérapie doivent ren¬ 
dre prudent, tant dans les indications que dans 
les champs d’irradiation. Elles peuvent toucher 
notamment les os (ostéoporose, retard de crois¬ 
sance par irradiation des cartilages), les parties 
molles (favorisant des séquelles orthopédiques), le 
système nerveux (radionécrose cérébrale et 
séquelles neuropsychiques), les glandes endocri¬ 
nes (insuffisance hypophysaire responsable de 
retard de croissance, insuffisance gonadique res¬ 
ponsable d’infertilité), et plus spécifiquement, les 
différents aspects fonctionnels de tel ou tel organe 
irradié. 

Chimiothérapie 

La chimiothérapie a bouleversé le traitement 
des cancers de l’enfant. Son efficacité dépend de 
la pénétration des drogues dans les cellules, et 
elle est limitée par la tolérance des tissus sains. 
De nombreux produits sont utilisés, et leur 
manipulation n’est pas toujours aisée. Leur 
administration se fait principalement par voie 
orale et par voie intraveineuse par l’intermé¬ 


diaire d’un site veineux implanté sous la peau 
(sous anesthésie générale), et qui sert de lieu de 
prélèvement autant que de voie d’administra¬ 
tion de produits. Parfois, d’autres voies d’admi¬ 
nistration sont utilisées : voies intrathécale, 
intrapéritonéale... 

La toxicité des drogues nécessite une surveillance 
médicale constante et avertie du fait de la surve¬ 
nue possible de complications hématologiques 
(anomalies de la numération sanguine telles que 
leucopénie, anémie, thrombopénie), d’alopécie 
(qui régresse à l’arrêt du traitement), de troubles 
digestifs (vomissements et nausées, ulcérations 
buccales douloureuses, constipation ou diarrhée), 
de complications locales (dues à la causticité des 
drogues), de complications allergiques, de com¬ 
plications infectieuses (liées à l’immunosup¬ 
pression). 

Greffes de moelle 

Les greffes de moelle sont discutées actuellement 
en première intention pour certaines formes de 
leucémies bien définies, de pronostic très sévères 
(Baruchel, 2005). 

Point sur les principales 
pathologies rencontrées 

Leucémies aiguës 
Défiuitiou 

11 s’agit d’un envahissement médullaire par des 
cellules malignes dites «blastes ». Les lignées nor¬ 
males ont quasiment disparu. On parle de leucé¬ 
mies aiguës lymphoblastiques pour une atteinte 
de la lignée lymphoïde, et myéloblastiques pour 
une atteinte de la lignée myéloïde. 

Tableau cliuique 

11 peut être plus ou moins complet et d’installa¬ 
tion variable, avec : 

• des signes d’insuffisance médullaire qualitative ; 
pâleur, asthénie, fièvre, infection, signes 
hémorragiques ; 

• des signes de prolifération tumorale : adénopa¬ 
thie, hépatomégalie, splénomégalie, localisation 
testiculaire et méningée, voire osseuse. 
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Tableau biologique 

• la numération formule sanguine (NFS) oriente 
le diagnostic ; 

• le myélogramme confirme le diagnostic et pré¬ 
cise le type de leucémie en cause ; 

• d’autres examens permettent de mieux caracté¬ 
riser le type de leucémie (cytochimie, mar¬ 
queurs immunologiques, caryotype, biologie 
moléculaire). 

Traiteineut 

La découverte d’une leucémie aiguë impose d’hos- 
pitaliser l’enfant et de bien définir le schéma thé¬ 
rapeutique selon la gravité établie à partir des 
paramètres sus-cités. Les malades sont traités 
selon des protocoles bien établis et la surveillance 
est répartie entre le médecin de famille et le centre 
de traitement. 

Traitement d'induction, intensification 
ou consolidation 

Son but est de détruire les cellules malignes pour 
obtenir une rémission complète (induction). Ce 
traitement initial débute dans un service d’héma¬ 
tologie pédiatrique spécialisé et varie selon le type 
de leucémie et les critères de gravité. Puis, un trai¬ 
tement par chimiothérapie conventionnelle est 
réalisé, en hôpital de jour ou en hospitalisation 
conventionnelle. 

Pour les leucémies aiguës lymphoblastiques, la 
durée de ce traitement est de six à huit mois. 

Concernant les leucémies aiguës myéloblastiques, 
elles sont traitées avec des chimiothérapies lourdes 
responsables d’aplasies prolongées nécessitant un 
environnement «protégé» durant de longs mois. 

Traitement d'entretien 

Une fois l’enfant en rémission complète, un traite¬ 
ment d’entretien est mis en place pour une durée 
variable (un à trois ans), avec les drogues qui ont 
permis d’obtenir la rémission complète. Ces réin¬ 
ductions s’effectuent au cours d’hospitalisations 
de jour. 

Plusieurs problèmes vont venir fréquemment 
émailler le déroulement des soins, problèmes 
allant du « simple » report d’une séance de chimio¬ 
thérapie du fait d’une mauvaise numération san¬ 
guine ou encore d’une «simple» transfusion de 
plaquettes ou de sang, à des complications comme 


la survenue d’un épisode fébrile révélant parfois 
une immunosuppression sévère nécessitant alors 
le recours au secteur protégé, ou, plus grave, la 
survenue d’une rechute. 

L’allogreffe médullaire constitue un nouvel 
espoir, mais nécessite une parfaite identité HLA 
entre le donneur et le receveur. Elle est réservée 
aux formes les plus sévères et ne constitue donc 
pas un traitement de première intention pour la 
grande majorité des leucémies aiguës. 

Les résultats thérapeutiques globaux donnent 
75 % d’espoir de guérison. 

Néphroblastome 
(tumeur de Wilms) 

Signes cliniques : la tumeur reste intrarénale et 
est le plus souvent diagnostiquée cliniquement 
par une masse abdominale (contact lombaire). 
L’hématurie existe dans 20 % des cas. Certaines 
malformations sont significativement associées 
au néphroblastome. 

Les examens radiologiques précisent le siège 
rénal de la tumeur et sa taille, ainsi que son éven¬ 
tuelle extension et sa possible dissémination. 

Le traitement comporte généralement une 
chimiothérapie préopératoire puis une néphrec¬ 
tomie suivie d’une chimiothérapie postopératoire 
avec ou sans irradiation selon l’extension locoré¬ 
gionale et le type histologique. 

Surveillance : le risque majeur est la survenue de 
métastases pulmonaires dépistées par des radiogra¬ 
phies ou des scanners systématiques. On surveille 
également par échographie le rein controlatéral. 
La survie globale est de 95 %. 

Neuroblastome rétropéritonéal 

Les neuroblastomes sont des tumeurs provenant 
des cellules de la crête neurale formant les gan¬ 
glions sympathiques et la médullosurrénale. Ils 
peuvent siéger à tous les étages et ont tendance à 
former des prolongements dans les trous de conju¬ 
gaison vers le canal rachidien, susceptibles alors 
de se révéler par une compression médullaire. 
Leurs localisations les plus fréquentes sont : la 
médullosurrénale, les chaînes sympathiques lom¬ 
baires et la gouttière thoracique latérovertébrale. 
Après l’âge d’un an, le neuroblastome est métasta¬ 
tique d’emblée dans 50 % des cas. 
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Les signes cliniques sont fonction de la localisa¬ 
tion tumorale (tumeur abdominale, thoracique, 
compression médullaire...). Les formes métastati¬ 
ques après l’âge d’un an se révèlent par une fièvre 
prolongée, des algies diffuses avec un syndrome 
inflammatoire. 

Examens radiologiques et prélèvements osseux 

précisent le siège extrarénal de la tumeur, ses 
dimensions, ainsi que la présence d’éventuelles 
métastases. 

Biologie : il existe une augmentation de l’élimina¬ 
tion urinaire de certains marqueurs de la tumeur 
(catécholamines). 

Traitement : les indications thérapeutiques sont 
complexes et fonction de l’âge de l’enfant, des 
caractéristiques biologiques de la tumeur, de sa 
localisation, de son caractère métastatique ou 
non. Elles peuvent aller de l’abstention thérapeu¬ 
tique (enfant de moins d’un an, chez lequel une 
régression spontanée est possible) à des traite¬ 
ments très lourds associant chimiothérapie, 
chirurgie et radiothérapie. 

Plus généralement dans les formes peu évoluées, 
on effectue d’abord une exérèse chirurgicale sui¬ 
vie d’une chimiothérapie. Dans les formes inopé¬ 
rables d’emblée, ou métastatiques, on commence 
par une chimiothérapie, suivie une exérèse puis 
d’une chimiothérapie avec ou sans irradiation. 
Enfin, pour les formes métastatiques chez les 
enfants de plus d’un an, on propose un condition¬ 
nement conventionnel puis une chimiothérapie 
plus intense, avec autogreffe de moelle. 

Résultats : la survie globale est variable. Elle dépend 
des caractéristiques initiales de la tumeur et oscille 
entre 100 % dans les formes localisées du petit 
enfant à 20 % dans les formes les plus sévères. 

Tumeurs cérébrales 

Cette question est traitée dans le chapitre 36, dans 
la section consacrée à la neurologie pédiatrique 
(pour des raisons de pure forme). 

Effets des soins sur le quotidien 
de l’enfant 

Quatre espaces du quotidien apparaissent profon¬ 
dément bouleversés par la maladie cancéreuse et 


ses traitements : l’espace corporel, l’espace tempo¬ 
rel, l’espace social, l’espace familial. 

Euveloppes corporelles 

Elles sont bien sûr les premières convoquées, à la 
fois par les effets de la maladie (fatigue, pâleur, 
douleurs, masse tumorale visible...) et par les 
effets des traitements (prélèvements, ponctions, 
biopsies, chirurgie, chimiothérapie, radiothéra¬ 
pie), souvent bien plus intrusifs sur les enveloppes 
corporelles que le cancer lui-même. C’est cette 
attaque violente du sentiment de continuité (pro¬ 
pre à l’enfant) des enveloppes du corps qui produit 
les effets psychiques que nous étudierons plus 
loin. 

En quoi consiste concrètement cette effraction 
des enveloppes du corps ? 

En premier lieu, il convient d’en souligner le 
caractère inédit, c’est-à-dire l’impossibilité, pour 
l’enfant, de se représenter ce qui se passe en pre¬ 
nant appui sur des représentations préalables, 
conscientes ou non. C’est ainsi que, par exemple, 
l’image inconsciente du corps, dont l’élaboration 
repose sur la somme des expériences psycho¬ 
sensorielles de l’histoire précoce de l’enfant, se 
trouve brutalement confrontée à des perceptions 
actuelles qui lui sont étrangères (totalement ou au 
moins en partie) et donc susceptibles de sidérer 
l’activité représentationnelle du corps. 

C’est ainsi que, très souvent, les attaques corporel¬ 
les dont il est question font beaucoup plus l’objet, 
chez l’enfant, d’un rejet massif de tout soin, de 
toute aide, que d’une plainte élaborée autour d’un 
compromis acceptable qui tiendrait compte à la 
fois de la pénibilité du traitement mais aussi de 
son caractère incontournable du fait des enjeux 
vitaux. 

Ce constat renvoie au mécanisme défensif du cli¬ 
vage et de l’identification projective, qui pourrait 
se traduire par un rejet de la partie douloureuse 
du corps et s’exprimer ainsi : «Je rejette cette par¬ 
tie douloureuse de mon corps en la considérant 
comme étrangère à moi. Cette douleur et cette 
partie de mon corps ne m’appartiennent pas. Elles 
appartiennent aux soignants qui m’imposent 
quelque chose qui m’est étranger et qui me fait du 
mal.» Bien souvent d’ailleurs, ces mécanismes 
défensifs projectifs rencontrent leur pendant du 
côté des parents eux-mêmes, rendant l’alliance 
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thérapeutique souvent très complexe, pour le 
moins mâtinée d’une forte ambivalence à l’égard 
des soignants, dont la dimension persécutrice ne 
tarde pas à émerger à l’occasion de tel ou tel évé¬ 
nement - même anodin - du quotidien. 

En second lieu, l’atteinte durable et massive du 
corps attaque non seulement les représentations 
de celui-ci, mais aussi le sentiment d’invulnérabi¬ 
lité, fondateur de toute cohérence psychique 
interne. Là encore, cette attaque du sentiment 
d’invulnérabilité se trouve amplifiée par un vécu 
parental de même nature ; comment imaginer son 
propre enfant aussi menacé dans sa chair? C’est le 
cas de cet enfant âgé de sept ans, opéré d’un rhab¬ 
domyosarcome de la fesse. L’enfant, pendant sa 
chimiothérapie, est agité et anxieux et déclare ; 
«Je voudrais être la chimio dans la perf Si j’étais 
la chimio, je la tuerais, j’ai toujours peur que la 
chimio la perde, ma tumeur, et alors elle me man¬ 
gera les poumons et le coeur.» Le savoir de cet 
enfant, flou et terrifiant, est finalement proche 
des risques réels encourus, et exprime bien la 
perte de maîtrise du sentiment d’invulnérabilité 
(Alby, 1993). 

Ce Réel de la menace est un Réel avec lequel il 
devient très difficile de jouer, c’est-à-dire de pro¬ 
duire une fiction à laquelle s’accrocher pour « tirer 
son épingle du jeu » et « se sortir de ce guêpier ». Et 
cela rend tout mouvement d’extraction d’autant 
plus difficile que l’enjeu vital, avec les soins ainsi 
que les aléas de la maladie et du traitement, occupe 
le plus clair du quotidien. 

On le pressent, cette problématique des envelop¬ 
pes corporelles touche les enfants de tout âge mais 
s’avère d’autant plus fondamentale que l’enfant est 
petit (moins d’un an et demi ou deux ans). 

Chez l’adolescent, une difficulté s’ajoute, qui 
concerne l’attaque par la maladie et le traitement, 
non seulement du corps sexué (perte de la pilosité, 
fonte musculaire...), mais également de la pul- 
sionnalité pubertaire, en détournant l’excitation 
génitale vers un envahissement du corps malade. 
Pour illustrer ce propos, citons cet extrait du récit 
littéraire de l’expérience vécue d’un patient, à 
propos d’une céphalée d’origine tumorale : 
«Malheureusement, après deux Doliprane, je 
compris très vite quelle avait pour moi une affec¬ 
tion certaine. La douleur était là, productive et 
sincère, ivre de me montrer tout ce qu’elle savait 
faire. Blotti dans mes draps, elle devint rapide¬ 


ment ma seule raison d’être, la préoccupation de 
chacune de mes secondes. Mon univers s’était 
réduit à ma boîte crânîenne, et, plus j’y pensais, 
plus la douleur accroissait son atrocité, plus elle 
frappait dans ma tête en s’esclaffant de joie comme 
une folle qu’on égorge» (Jariès). C’est ainsi que 
puberté et maladie se mettent brusquement à 
coexister, avec le risque toujours menaçant que le 
corps malade lamine le corps sexué (Malka et al., 
2007). 

Rapport au temps 

Plusieurs remarques s’imposent ici. La première 
concerne évidemment le rapport à la finitude, 
dans la mesure où sont convoquées pêle-mêle des 
questions aussi variées que la finitude du senti¬ 
ment d’invulnérabilité évoqué plus haut, la fin du 
traitement, la fin de la maladie, la fin de l’hospita¬ 
lisation, de la rémission, de la rechute, la fin de 
l’espoir, la mort, mais aussi la guérison en tant que 
finitude d’une expérience qui fera trace (Alby, 
1986). 

La seconde concerne le rapport à l’infinitude. 
Face à toutes ces questions, omniprésentes et 
omnipotentes de « quand est-ce que ça va s’arrê¬ 
ter», le sentiment d’infini envahit la pensée et la 
sidère bien souvent : un projet à la merci d’une 
hospitalisation impromptue, une sortie annulée 
par la survenue d’une fièvre, une aplasie qui dure, 
une rechute... Kévin nous dit qu’il « n’en peut plus 
du chaud» (comprendre «du secteur protégé») 
qu’il endure depuis six mois. Le médecin lui pré¬ 
cise que ça ne fait qu’un mois... Perte des repères 
temporels, donc. 

S’il est une chose qui rime avec l’infinitude, c’est 
bien le sentiment de solitude. Solitude en tant 
qu’expérience de l’inéprouvable (au sens de « mise 
à l’épreuve de l’autre»), dans la mesure où il s’agit 
d’une expérience fondamentalement non parta¬ 
geable. C’est ainsi que la pensée risque de se trou¬ 
ver véritablement sidérée par le vécu de ce qui ne 
peut se dire faute d’interlocuteur capable de co- 
ressentir. A l’enfermement physique risque donc 
de succéder un enfermement psychique, dont la 
manifestation clinique est le plus souvent celle de 
la dépression (Kashani & Hakami, 1982). 

Une mention particulière doit être faite en ce qui 
concerne le petit enfant, dont le rapport au temps 
diffère fondamentalement de l’enfant plus grand 
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ou de l’adolescent. Que signifie demain, hier, dans 
un mois, pour un bébé ou un enfant de moins de 
trois ou quatre ans ? Cela signifie en grande partie 
ce que ses propres parents et les autres adultes 
vont tenter de lui restituer, à la fois par les mots et 
les gestes, mais aussi par la qualité de leur pré¬ 
sence, de leur absence, et de la cohérence de leurs 
allés et venues. On voit là alors combien le rapport 
au temps du tout-petit s’inscrit dans la qualité des 
liens affectifs aux parents, ainsi que dans la capa¬ 
cité de l’équipe soignante à en prolonger les effets 
auprès de lui en leur absence. Le magnifique récit 
d’Oscar et la Dame rose est ici très révélateur de ce 
rapport au temps (Schmitt, 2003). 

Il est enfin une dernière manière de décliner le 
temps pour un enfant confronté à la maladie can¬ 
céreuse : un temps que l’on pourrait artificielle¬ 
ment diviser - tout en préservant malgré tout une 
certaine pertinence - en plusieurs étapes ; le 
moment du diagnostic et de l’annonce (le temps 
de la sidération, de l’impensable, de l’effroi...), le 
temps d’adaptation aux traitements (moment de 
découverte, de frustration, de révolte, ou au 
contraire de soumission passive), le temps de la 
rémission (moment d’accalmie, de retour vers le 
milieu ordinaire, de routine du traitement d’en¬ 
tretien), celui de la guérison (soulagement de ne 
plus être malade, couplé à l’angoisse de la perte 
d’étayage des soins) ou de la rechute (toujours 
traumatique). Chaque temps est susceptible de 
convoquer les autres temps passés. Il en est ainsi, 
par exemple, de la rechute qui convoque le dia¬ 
gnostic initial de manière parfois encore bien plus 
violente. 

Vie extrahospitalière, école 

Les premiers contacts de l’enfant avec l’extérieur 
après une première hospitalisation sont souvent 
difficiles, en particulier si l’apparence physique 
est modifiée. Il est donc important de respecter 
un temps d’adaptation, d’autant plus acceptable 
que l’environnement aura été prévenu (amis, 
famille, école). Cela permet d’éviter à l’enfant 
d’avoir à donner des explications susceptibles de 
le déstabiliser ou de l’angoisser. 

La plupart des enfants restent très discrets sur leur 
maladie, souvent vécue comme honteuse, ainsi 
que sur leur expérience hospitalière, à ce point 
particulière quelle s’avère difficilement restitua¬ 


ble. Un cercle restreint d’amis se trouve alors par¬ 
fois dépositaire de certaines confidences. Bon 
nombre d’enfants vivent par ailleurs très mal un 
excès de sollicitude ou de curiosité, qui les renvoie 
bien entendu à leur différence ou à la gravité de 
leur mal, et risque alors d’aggraver un sentiment 
de solitude. 

Par ailleurs, les contraintes générées par la mala¬ 
die et sa prise en charge présentent toujours le ris¬ 
que d’isoler l’enfant et de le mettre du même coup 
à distance de ses pairs et donc des objets auxquels 
s’identifier, notamment à travers le plaisir du jeu 
et celui des relations affectives. À cet isolement de 
fait fait parfois écho, en particulier chez l’adoles¬ 
cent, un isolement de nature régressive dont le 
jeune se trouve être lui-même acteur et qui freine 
le travail psychologique maturatif de séparation et 
d’individuation. 

Concernant l’école, plusieurs remarques sont 
nécessaires. À l’instar d’autres services de pédia¬ 
trie proposant des hospitalisations de longue 
durée ou traitant de pathologies à forte répercus¬ 
sion sur la continuité et la qualité de la scolarité, 
les unités d’hémato-oncologie travaillent en par¬ 
tenariat avec l’Éducation nationale par l’intermé¬ 
diaire d’enseignants détachés dans ces services; 
enseignants travaillant par ailleurs en partenariat 
avec l’établissement scolaire dont chaque enfant 
dépend. 

D’une manière générale, il convient de ne pas trop 
précipiter les choses : vouloir à toute force mainte¬ 
nir d’emblée un lien de continuité avec l’école 
participe certainement d’un bon sentiment, mais 
court-circuite bien souvent la nécessaire élabora¬ 
tion du phénomène de rupture brutale que consti¬ 
tuent l’annonce d’un diagnostic de cancer et sa 
prise en charge. Ce travail de réalisation psychi¬ 
que de la rupture et de la maladie, mais aussi tout 
simplement de la nécessaire nouvelle organisa¬ 
tion, est peu compatible avec le maintien initial du 
cadre scolaire ordinaire. Faire comme si de rien 
n’était apparaît donc comme très illusoire. En 
revanche, prendre le temps nécessaire à la reprise 
des liens, en prévenant l’entourage scolaire (ensei¬ 
gnants, camarades), en réfléchissant avec l’enfant, 
sa famille et l’école à la mise en oeuvre originale 
de modalités relationnelles nouvelles dans le but 
de maintenir un lien, fut-il au départ « un lien de 
pensée», a le mérite de constituer une démarche 
qui mêle l’enfant aux décisions de manière active. 
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Cela peut se faire au moyen de l’écriture ou du 
dessin, par exemple. Cela permet à l’enfant malade 
de préserver non seulement ses liens objectaux, 
mais aussi ses liens narcissiques, en lui offrant 
une marge de manoeuvre dans toute entreprise 
décisionnelle concernant sa scolarité. Cette 
remarque concernant l’école est d’autant plus 
importante que, en matière de soins, il n’a en 
revanche bien souvent pas le choix... C’est ici 
toute la lutte contre le vécu de passivité qui est 
engagée, bien au-delà de la seule scolarité. 
L’expérience des enseignants qui se livrent à cet 
exercice difficile nous apprend beaucoup de 
choses : 

• en premier lieu, un présupposé les anime tous : 
celui du niveau d’exigence du cadre scolaire 
envers lui-même, exigence que l’on pourrait 
définir par la mise en place de tous les moyens 
nécessaires à l’exercice de la pensée. Une foule 
d’expériences sont ainsi relatées par différents 
enseignants, tous particulièrement impliqués, 
expériences toutes plus riches les unes que les 
autres, et le plus souvent très bénéfiques dans la 
mesure où l’objectif se situe bien au-delà du 
maintien d’un certain niveau scolaire. Il vise en 
effet à redonner à l’enfant le sentiment de maî¬ 
trise de sa pensée, de son jugement. Bref, il 
convoque, en termes psychodynamiques, la 
capacité à mobiliser l’appareil psychique dans le 
but d’en redécouvrir la part active et donc 
vivante. Ferary nous rapporte ainsi le poème 
d’une fillette de six ans, scolarisée en cours pré¬ 
paratoire (CP), qui, lors d’un travail sur les sons, 
nous livre : «Bobo, vilain bobo, j’en ai plein le 
dos. Fous le camp. Dans le vent. Et ne reviens 
jamais... Nous embêter» (Ferary, 2003); 

• paradoxalement, l’effort consenti par certains 
enfants face à cet exercice - rendu d’autant plus 
difficile que la maladie et ses traitements en 
limitent souvent l’efficacité - génère parfois à 
son tour certains phénomènes défensifs tels 
qu’une inhibition de la pensée du fait de fantas¬ 
mes parfois violents qui émergent de cette acti¬ 
vité de pensée dans le contexte d’une pathologie 
aussi physiquement et psychiquement agressive 
que le cancer (Sawyer et al., 1986). Le rapport au 
savoir est perturbé : jusqu’où ne pas en savoir 
trop! Et lorsque penser devient trop doulou¬ 
reux, mieux vaut alors ne plus penser du tout. La 
scolarité, dans ces situations, devient donc déli¬ 


cate, du moins lorsque trop de souffrances 
empêchent les apprentissages. Il en résulte pour 
l’enseignant une difficulté complexe ; celle de 
maintenir le lien à l’école sans attaquer le lien à 
soi. À chacun alors sa méthode et sa conception 
du travail, mais elles doivent toujours relever 
d’une position éthique, et s’articuler en étroite 
collaboration avec l’enfant, ses parents et les 
soignants. 

Pour la famille 

Du côté des pareuts 

La détresse est constante et constitue paradoxale¬ 
ment bien souvent la première épreuve qui attend 
l’enfant ; celle de vivre la détresse de ses parents. Il 
va donc falloir tenter de «border» cette détresse, 
de la contenir en lui permettant une forme d’ex¬ 
pression qui ne pèse pas trop lourdement sur 
l’enfant. La détresse est en effet bien là, incon¬ 
tournable, violente. Il convient de l’admettre en 
évitant tout jugement de valeur sur le fait que, par 
exemple, «c’est l’enfant et non ses parents qui est 
malade ! » ; jugement à ce point peu empathique 
qu’il risque fort de cliver ce qui précisément est à 
relier, à savoir les bouleversements dynamiques 
(culpabilité, amour, haine, projections, etc.) qui se 
produisent entre l’enfant et son entourage paren¬ 
tal au moment de la maladie. 

Dans ce contexte, le travail d’alliance avec 
l’équipe soignante est certainement important; 
une alliance qu’il convient toutefois de concevoir 
comme un processus suffisamment malléable 
pour résister à des moments parfois difficiles. 
C’est d’ailleurs certainement l’une des principales 
difficultés du travail en oncologie pédiatrique que 
d’accueillir, contenir et «détoxiquer» cette vio- 
lence-là. Ces mouvements de haine des parents à 
l’égard de l’équipe, que l’on observe par exemple à 
l’occasion de certains imprévus (soins qui durent 
ou qui ratent, infirmière remplaçante ou stagiaire 
inexpérimentée...), ou encore lors de moments 
privilégiés mettant les parents en rivalité avec 
l’équipe, permettent en particulier de décharger 
une violence qui, sinon, pèserait (ou pèse effecti¬ 
vement) lourdement : 

• sur les parents eux-mêmes (souffrance dépres¬ 
sive, désespoir, culpabilité), avec les conséquen¬ 
ces douloureuses que cela comporte pour 
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l’enfant de ressentir et de porter la détresse de 
ses parents ; 

• mais aussi parfois plus directement sur l’en¬ 
fant lui-même à travers certains fantasmes 
agressifs parentaux susceptibles de s’incarner 
dans le quotidien, sous diverses formes telles 
une absence abandonnique, un non-respect de 
l’intimité de l’enfant à travers une hyperpré- 
sence destructrice, ou encore des exigences non 
réalistes à son égard. Il s’agit de fantasmes agres¬ 
sifs qui ne reflètent rien d’autre que leur blessure 
narcissique face à l’épreuve de réalité qui les 
confronte à la représentation imaginaire de l’en¬ 
fant idéalisé. 

Par ailleurs, dans les situations d’allogreffes 
médullaires avec donneur apparenté, l’existence 
d’un donneur compatible dans la fratrie génère 
parfois chez les parents, en même temps qu’un 
sentiment de soulagement, la souffrance incons¬ 
ciente de n’avoir pu eux-mêmes sauver leur enfant 
(Danion-Grillat, 2000). 

Du côté de la fratrie 

Le vécu de la maladie vient renforcer voire fixer 
les modalités relationnelles antérieures au sein de 
la fratrie. Cela concerne les sentiments d’amour 
(«je ne veux pas le perdre», «je ne pourrais pas 
vivre sans lui», «sa présence me manque»), de 
jalousie plus ou moins consciente (« tout le monde 
se détourne de moi depuis que mon frère est 
malade»), de culpabilité, tant vis-à-vis de la mala¬ 
die (« c’est de ma faute »), que vis-à-vis de la jalou¬ 
sie (culpabilité d’être jaloux et donc haineux 
vis-à-vis d’un frère ou d’une sœur gravement 
malade, qui vient renforcer le sentiment d’être 
acteur de la maladie en question). 

Vivre le quotidien, c’est, pour le frère ou la sœur 
d’un enfant malade, tenter psychiquement de 
concilier l’inconciliable, c’est-à-dire d’essayer de 
faire coexister des pensées qui se tiraillent les unes 
les autres, au risque de se déchirer (Zivi & Sanchez- 
Cardenas, 1989). 

Pour illustrer cela, nous pensons à ce jeune ado¬ 
lescent qui, des années après la guérison du neu¬ 
roblastome métastatique de son petit frère, et 
confronté à une «banale» histoire de mise en 
doute de son honnêteté à l’égard de son meilleur 
ami, se tire une balle dans la tête... une balle qu’il 
pense réelle mais qui, par miracle, s’avère être une 


balle à blanc. Le suivi psychothérapique de ce 
jeune homme convoquera peu à peu ce passé fra¬ 
ternel refoulé et les conflits d’ambivalence et de 
loyauté envers un frère haï autant qu’aimé, à 
l’image de ce meilleur ami. 

C’est ainsi que la plupart des services d’oncologie 
pédiatrique consacrent un certain temps aux fra¬ 
tries, à travers l’organisation de journées de ren¬ 
contres et d’échanges en groupe en présence du 
psychologue ou du pédopsychiatre, le plus sou¬ 
vent dans un cadre ludique ; journées complétées 
par de possibles temps individuels (consultations 
de fratrie), afin d’aider certains enfants à expri¬ 
mer des sentiments parfois contradictoires, par¬ 
fois douloureux, parfois agressifs, en prenant soin 
de toujours aider à en comprendre le sens, à en 
bâtir des représentations acceptables sur lesquel¬ 
les prendre ensuite appui. 

Le cas particulier de l’allogreffe médullaire avec 
donneur apparenté amplifie les répercussions 
émotionnelles pour la famille, placée à l’interface 
d’un champ scientifique rigoureux et d’un champ 
imaginaire touchant aux liens du sang. L’enfant 
est toujours ambivalent vis-à-vis d’un don qu’il 
sait «obligé» par l’immunologie (compatibilité 
HLA), les paroles médicales et parentales (rôle de 
sauveur) et son inconscient (réactivation de la 
rivalité fraternelle et des vœux de mort vis-à-vis 
du rival malade). L’identité tissulaire suscite chez 
le receveur et le donneur apparentés des question¬ 
nements sur leur identité physique et psychique, 
source d’ambiguïté dans leurs relations fraternel¬ 
les (Danion-Crillat, 2000). Les autres membres de 
la fratrie, quant à eux, ambivalents au moment du 
typage, se vivent parfois dévalorisés et laissés pour 
compte. 

Quels vécus et améuagemeuts 
psychiques ? 

Pendant la période des soins 

Quand il ne peut comprendre ou appréhender le 
fonctionnement de son corps malade, quand son 
sentiment de continuité et d’identité est attaqué, 
l’enfant risque de se réfugier dans la régression, la 
passivité ou la révolte, mais aussi l’hyper-adapta- 
bilité. C’est ainsi que la pensée peut se trouver 
bouleversée par tous ces aménagements d’ordre 
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psychoaffectifs, donnant à la rencontre avec ces 
enfants le caractère si singulier avec lequel le 
pédopsychiatre de liaison devra composer. 
L’enfant, durant cette période, se retrouve en effet 
psychiquement aux prises avec un double pro¬ 
blème (Oppenheim, 1998) : 

• un problème d’ordre identitaire, au cœur de ses 
interrogations, conscientes ou non : « Suis-je tou¬ 
jours le même?», «Mes proches me reconnais¬ 
sent-ils?», «Ne suis-je plus que cancéreux?», 
« Ai-je trahi les espoirs que l’on a pu fonder sur 
moi? » Cette dernière interrogation est, en parti¬ 
culier, issue de la confrontation de l’idéal du Moi 
blessé de l’enfant avec l’enfant idéal que les 
parents avaient préalablement construit; 

• un problème d’ordre filial : «D’où ça vient?», 
« Pourquoi moi ? », « Comment ça a pu arriver ? », 
« Que payons-nous là?», qui très souvent convo¬ 
que l’ensemble de l’histoire familiale, avec son 
cortège d’amour et de haine, de secrets, de failles 
(Danion-Grilliat et al., 1992). La menace de la 
mort renvoie à la question des origines : origine 
de la maladie, mais aussi plus subtilement aux 
racines de ce mal incarné par la maladie. Cette 
dernière énigme ouvre alors les portes d’un ima¬ 
ginaire individuel mais aussi familial, parfois 
débordant et violent, que l’enfant, faute d’écoute 
attentive, accueille au mieux en tant que déposi¬ 
taire, au pire en tant que responsable. 

Le caractère violent, non seulement de la maladie, 
mais aussi de ses conséquences au plan narcissi¬ 
que et relationnel, rend compte des différentes 
tentatives d’aménagement auxquelles l’enfant va 
pouvoir se livrer : 

• la régression, parfois utile lorsqu’elle reste limi¬ 
tée. Elle apparaît ainsi, par exemple, comme le 
moyen de maintenir un lien archaïque et fonda¬ 
teur à la mère (narcissisme primaire) avec le 
risque, toujours présent, de se fixer et donc d’en¬ 
traver durablement et lourdement le développe¬ 
ment psychoaffectif; 

• la passivité, lorsque l’enfant renonce à compren¬ 
dre et à se faire entendre du fait de la mobilisa¬ 
tion trop douloureuse qu’impliquerait l’activité 
de pensée. Il s’abandonne alors à la toute-puis¬ 
sance des soins ; 

• la révolte, si utile lorsqu’elle se dote de mots pour 
le dire. Elle apparaît parfois comme délétère 
lorsque l’enfant devient acteur de sa propre des¬ 


truction (refus de soins, refus alimentaire, 
autosabotage...) ; 

• l’hyper-adaptabilité aux contraintes de la mala¬ 
die et de ses traitements. Certes confortable 
pour l’entourage, elle apparaît pourtant comme 
une manière, pour l’enfant, de protéger ses 
parents dont il redoute la souffrance. Protéger 
ses parents, c’est ainsi se donner l’illusion de 
préserver ses propres contenants, ses propres 
enveloppes psychiques, mais c’est aussi risquer 
de ne plus pouvoir exprimer de questionnement 
ou d’angoisse de peur de détruire ce ou ceux qui 
le protègent. Un espace tiers apparaît dans ce 
cas nécessaire, mais délicat à proposer dans la 
mesure où, précisément, l’enfant se défend de 
toute souffrance et donc de toute demande. 

À l’arrêt du traitement 

L’arrêt du traitement n’est paradoxalement pas 
synonyme de guérison définitive, et la crainte 
paradoxale qu’il suscite est à la mesure de l’espoir 
qu’il fonde. Il constitue par ailleurs un double 
sevrage, celui des drogues chimiothérapiques, 
mais aussi celui de la relation avec l’équipe 
soignante. 

Un équilibre complexe entre soulagement et 
angoisse voit ainsi le jour, qui se trouve par 
ailleurs largement influencé par l’attitude du 
médecin référent, de même que par la qualité de 
l’environnement familial que l’enfant réintègre 
de manière continue. Profits et pertes de la mala¬ 
die se trouvent donc à ce moment convoqués de 
concert, et l’arrêt du traitement apparaît donc, 
paradoxalement, comme une période de crise, le 
plus souvent salutaire, au sein de laquelle l’enfant 
va devoir se retrouver «autrement le même». 
Cette crise doit également permettre de dépasser 
l’ambivalence, la culpabilité, ainsi que cette 
dépendance mutuelle si longue à effacer (Alby, 
1986 et 1993). Le processus de guérison est long et 
complexe {cf. chapitre 28). 

Par ailleurs, l’alibi du traitement disparaissant, 
l’enfant va se trouver confronté à deux niveaux 
d’exigence : celui de redevenir un enfant comme 
les autres, et donc d’abandonner ses privilèges, 
même si ceux-ci avaient été chèrement acquis, 
mais aussi celui, beaucoup moins conscient, de 
réparer le passé, tel une peine à effet rétroactif... 
Confronté à ces exigences, l’enfant a parfois le 
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sentiment de ne pouvoir relever le défi. C’est en 
particulier durant cette période qu’apparaissent 
certaines manifestations psychopathologiques, 
rares pendant le traitement, telles que des angois¬ 
ses à caractère plus ou moins phobique, des trou¬ 
bles du comportement, des difficultés scolaires. 
Tout Tenjeu est alors d’aider l’enfant à ne pas 
«s’accrocher» désespérément au statut de malade 
qu’il avait pourtant parfois paradoxalement si 
véhémentement rejeté (Alby, 1986 et 1993). 

Après la guérison 

Quelles traces la maladie cancéreuse peut-elle 
laisser chez l’enfant guéri devenu grand? Nous 
avons abordé longuement la question de la guéri¬ 
son et de ses enjeux dans le chapitre 28. 

Les résultats des études de cohortes sur le devenir 
psychopathologique à long terme des survivants 
du cancer dans l’enfance et l’adolescence apparais¬ 
sent contradictoires (Koocher & O’Malley, 1981 ; 
Sloper et al., 1994), les unes se montrant optimistes 
quant au pronostic (bonne évolution personnelle 
et interpersonnelle, scolarité normale avec notam¬ 
ment un grand nombre de vocations médicales, 
paramédicales ou scientifiques...), les autres beau¬ 
coup moins (anxiété, dépression, mésestime de 
soi, difficultés d’insertion sociale...). 

Cette apparente contradiction montre la difficulté 
à décrire les formes multiples que peut prendre le 
sentiment de vulnérabilité qui persiste malgré 
tout de manière plus ou moins présente et plus ou 
moins visible chez la plupart des sujets ; sentiment 
par ailleurs largement influencé par la nature et 
l’ampleur des séquelles, la durée du traitement, 
l’âge de l’enfant au moment de la maladie, son 
éventuelle fragilité antérieure ou celle de son 
entourage. 

Les traces et autres cicatrices sont en effet toujours 
là, mais ne font parfois que très peu parler d’elles. 
En revanche, elles se trouvent convoquées par 
certains événements de vie, en particulier d’ordre 
affectif 


Observation clinique 

C’est le cas, par exemple, de Claire, jeune fille 
de quinze ans aux antécédents de néphroblas¬ 
tome (diagnostiqué à l’âge d’un an), et qui, 
suite à une déception sentimentale, avale un 


produit caustique dont les effets s’avèrent pro¬ 
ches de ceux de la chimiothérapie qui, à l’épo¬ 
que, avait induit une inflammation de la 
muqueuse buccale durable et douloureuse. 
L’occurrence de la consultation autour du geste 
suicidaire permet aux parents de révéler au 
pédopsychiatre de liaison non seulement cette 
expérience insupportable, mais aussi le silence 
qui a suivi à propos de ce cancer dont ils ont 
cherché à gommer coûte que coûte les traces, 
pensant notamment qu’elle ne pouvait se sou¬ 
venir du fait de son très jeune âge. Quelques 
semaines plus tard, Claire fait état d’un rêve 
étrange dans lequel elle se voit au fond d’un 
trou, des visages penchés au-dessus d’elle, dont 
les mimiques lui indiquent leur impuissance à 
lui porter secours. 


Il faut distinguer la croyance affirmée par un 
homme en telle chose et le fait que tout dans sa vie 
obéit à la règle de cette croyance (Wittgenstein, 
1992). Transposé à la question du cancer et des 
croyances qu’il génère, on peut parfois observer, 
chez un sujet qui affirme être guéri de son cancer, 
qu’il continue à modeler sa vie quotidienne aux 
contraintes qui furent celles de sa maladie. 

Place particulière de la mort 

Cette question est bien entendu convoquée, de 
manière directe ou indirecte, consciente ou 
inconsciente, et vient s’infiltrer dans les pensées, 
les rêves, les discours... Car si le mot fatidique 
n’est pas directement prononcé, l’enfant se sent 
exposé à une intrusion insupportable du réel à 
travers cette maladie dont il pressent le risque 
mortel. Si l’inconscient ignore la mort, qui n’est 
pas représentable pour un sujet, la rencontre avec 
le risque de mort réelle a valeur de traumatisme et 
ouvre dans le psychisme une faille, un trou impen¬ 
sable, non symbolisable (Abelhauser, 1990). 

Cette question de la mort a été longuement 
abordée dans le chapitre 29. Cependant, elle est 
particulièrement sensible dans les unités d’onco¬ 
logie pédiatrique. Rappelons ici les travaux de 
G. Raimbault, qui nous ont appris à quel point 
l’enfant était au fait de la gravité de son état. Mais, 
pour lui, la peur de mourir est avant tout celle 
d’être abandonné. Un enfant menacé de mort 
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convoque toujours la question de la présence en 
tant que contenant, en tant que support, en tant 
qu’attention sécurisante (Raimbault, 1991 et 
1996). 

Certains dessins d’enfants montrent parfois de 
manière non équivoque comment est représentée 
cette mort, à travers, par exemple, une figure bar¬ 
rée ou à l’écart des autres. L’abord direct, par l’en¬ 
fant, de sa propre mort n’est en revanche pas 
fréquent. Il implique en tout état de cause une 
relation d’extrême confiance avec un interlocu¬ 
teur dont le travail personnel sur cette question 
lui permet d’envisager le dialogue de manière suf¬ 
fisamment sereine pour ne pas envahir l’enfant 
d’une angoisse qui ne serait pas la sienne. Le 
roman d’Oscar et la Dame rose est ici tout à fait 
exemplaire de la conscience lucide de la mort par 
l’enfant et de toute la poésie qu’il peut déployer 
pour tenter de composer avec, dans une tempora¬ 
lité nouvelle (Schmitt, 2003). 

La question de la mort est bien sûr aussi celle des 
soignants. La mort d’un enfant met en effet en 
danger quelque chose à l’intérieur de chacun de 
nous (Leclaire, 1975). Et tout soignant se pose 
ces questions : «Pourquoi Lui? Pourquoi nous? 
Pourquoi justement cet enfant-là? Pourquoi 
moi?»... (Danion-Grilliat, 1992). 

Place et regard 
du pédopsychiatre de liaison 

Nous avons déjà évoqué, dans la troisième partie 
(chapitre 22), les spécificités des demandes et des 
modalités d’intervention du pédopsychiatre et du 
psychologue de liaison en oncologie pédiatrique. 

Lutter contre l’aliénation 
au discours médical 

Les travaux d’Oppenheim insistent sur le néces¬ 
saire décalage entre la réalité médicale du cancer 
et les croyances de l’enfant, quel que soit son âge; 
autrement dit sur la nécessaire fiction que l’enfant 
se crée, dans le but inconscient de produire un 
savoir qui soit homogène à ses modes de pensée. À 
titre d’exemple, le cas de ce jeune garçon qui cher¬ 
che à faire percevoir au médecin la différence, 
pour lui, entre le cancer et une autre maladie. Il 


explique ainsi qu’il y a deux tumeurs dans son 
ventre : celle de «devant» est le cancer, celle de 
«derrière» est l’autre et le fait souffrir. C’est donc 
cette « autre maladie » qui incarne la souffrance, 
beaucoup plus vaste et ancienne que le cancer lui- 
même. L’enfant se reconnaît dans cette «autre 
maladie», la considérant comme la sienne, à la 
différence du cancer, vécu comme étranger 
(Oppenheim, 2000). 

Le discours médical peut parfois sidérer, écraser 
toute possibilité de penser. Le résultat de l’IRM 
peut venir anéantir toute capacité de rêverie. 
L’enfant est très sensible aux mots employés par 
les médecins et autres soignants qui l’entourent. Il 
perçoit un écho à son angoisse dans le soin que 
l’on prend à l’écouter, voire dans la qualité du 
silence qui plane... Il percevra les mines défaites 
des soignants devant de mauvais résultats biologi¬ 
ques, il s’en voudra de décevoir et de ne pas être à 
la hauteur des attentes des adultes qui le soi¬ 
gnent... Dans ces situations au pronostic incer¬ 
tain, qui croire, sur qui s’appuyer? Comment 
tenir ? 

L’enjeu de l’écoute psychothérapique est ici de 
taille : il consiste à aider l’enfant malade à ne pas 
douter de ses perceptions, de ses représentations, 
mais à s’appuyer au contraire sur elles pour tenter 
de donner du sens à ce qu’il vit. Il s’agit donc de 
créer une aire de jeu, un espace transitionnel au 
sein duquel la capacité de rêverie du thérapeute 
aidera à contenir celle de l’enfant. Il s’agit certes 
d’une aide dans l’ici et maintenant de la maladie 
et de son traitement, mais l’on conçoit bien sûr 
que, bien au-delà, il s’agit d’un véritable travail de 
prévention de l’aliénation au discours d’un « grand 
autre» tout puissant qui, quel qu’il soit, relègue le 
sujet au rang d’objet. 

Maintenir nn lien de continnité 

Un enfant en souffrance dans son corps est un 
enfant en danger dans son identité, et ce d’autant 
plus qu’il y a danger vital. Les risques sont grands 
de se perdre voire « de disparaître ». « C’est comme 
sî c’étaît un autre moî-même » nous dît cette jeune 
adolescente atteinte de leucémie. 

Le cancer produit Indiscutablement de la disconti¬ 
nuité, et ce, dans le registre du corps autant que 
dans celui de la pensée, au point qu’il vient soulever 
la question fondamentale de l’Identité ; Identité au 
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sens de l’identique («Suis-je toujours le même?»), 
mais aussi au sens du singulier (« Qui suis-je ? »). 

Mais, paradoxalement, l’enjeu du traitement du 
cancer a pour effet de concentrer l’attention et les 
préoccupations sur des questions (de vie ou de 
mort) qui précisément maintiennent cette problé¬ 
matique identitaire à distance. Le cancer et son 
traitement ont ainsi bien souvent pour double 
paradoxe de maintenir à distance cette probléma¬ 
tique identitaire tout en la convoquant malgré 
tout par leurs effets sur le corps et le psychisme. 
Rester malade, c’est dans ces conditions, pour 
l’enfant, une manière de maintenir une sorte de 
statu quo vis-à-vis d’un problème - identitaire - 
convoqué autant que mis à distance par la mala¬ 
die. Une jeune fille guérie dit, à propos du temps 
de la maladie : « On n’a pas eu le temps de penser, 
on avait trop de choses à faire, et maintenant c’est 
trop tard ». 

Le pédopsychiatre de liaison doit réfléchir à tous 
ces paradoxes lorsqu’il rencontre un enfant ou 
adolescent atteint de cancer. L’aider, par la parole, 
par le pensable, et seulement par le pensable (sans 
effraction donc), à s’interroger sur son sentiment 
de continuité d’exister, apparaît ici comme une 
manière de consolider le sentiment d’identité, si 
attaqué par la maladie. Le but ultime est de facili¬ 
ter la confrontation aux futurs questionnements 
identitaires auxquels tout jeune se trouve par 
ailleurs exposé. Nous pourrions traduire les cho¬ 
ses de la manière suivante : « Lorsque je pense, et 
que j’insiste dans ma pensée, y compris dans le 
fait de penser que je ne comprends pas ce qui 
m’arrive, j’existe, et rien ne m’empêchera à l’avenir 
de continuer d’exister au travers de mes question¬ 
nements sur ce qui me bouleverse. » Tel pourrait 
être l’enjeu du travail psychothérapique auprès de 
tout enfant gravement malade, et atteint de cancer 
en particulier. 

Pour permettre ce travail psychique, le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit offrir une disponibilité et 
une continuité rassurante à l’enfant. Ce dernier 
doit se sentir tenu et assuré dans une position 
interpersonnelle claire; il doit ressentir que son 
interlocuteur, non effrayé par ce qui lui est dit, ne 
s’identifie pas trop à lui et est aussi capable, dans 
cette relation contre-transférentielle, de supporter 
les tensions agressives sans s’en trouver atteint, 
voire détruit. Autrement dit, il ne s’agit pas ici de 
compassion ou de pitié. 


« Travail de la maladie » 
dans l’après-coup 

De l’être à la personne, il faut donc insister pour 
exister. «Le Soi [...] n’est pas donné d’emblée. 
Combien de mythes nous parlent d’ailleurs d’une 
quête, lointain reflet de cette exigence initiale. 
Après-coup, savoir la reconnaître et la prendre en 
compte [...] est en quelque sorte une question 
d’honnêteté envers nos propres commencements 
et d’éthique envers ceux des enfants que nous 
avons à soigner» (Golse, 1990). 

L’événement psychique que représente la surve¬ 
nue d’un cancer est parfois, comme nous l’avons 
déjà souligné, à ce point intense, insensé, non 
intégrable, que la trace psychique laissée par lui 
apparaît comme un véritable «trou noir» de la 
pensée; trou auquel le sujet n’a donc plus accès. 
En revanche, certains événements de vie, anté¬ 
rieurs ou postérieurs au cancer, vont parfois 
remobiliser cette trace à laquelle ils font écho. Il 
ne s’agit pas de mémoire à retrouver, de savoirs et 
d’informations à se réapproprier, mais de frag¬ 
ments de pensée à réinvestir. C’est le cas de cette 
jeune fille qui constate que le cancer fut (ne fut 
que ?) la bande d’alopécie quelle garda longtemps. 
« Cette bande de crâne chauve bordée de quelques 
touffes de part et d’autre» est dans ses paroles 
l’image jumelle de !’« allée de graviers bordée de 
grands arbres» qui la hante, et qu’elle finit par 
identifier comme le lieu où lui fut révélée la mort 
accidentelle de son père. Par ces images, l’incroya¬ 
ble obsédant de la mort du père s’est porté sur le 
cancer. Le père continuait à vivre au travers du 
cancer, pour un temps. Douter de la guérison per¬ 
mettait de prolonger la présence du cancer et celle 
du père (Oppenheim, 2000). Autrement dit, le flou 
et la reconstruction après coup qui entoure le can¬ 
cer permettent en contrepartie, dans un même 
mouvement, de repousser à plus tard la confron¬ 
tation à ces deux questions, celle de la mort du 
père autant que celle du cancer. 

Le « travail de la maladie » dans l’après-coup convo¬ 
que une fois de plus des questions que le cancer 
(re)mobilise autant qu’il les suspend, du fait qu’il 
se trouve confondu avec elles. Le pédopsychiatre 
de liaison est celui qui aide à en séparer les termes, 
en en repérant graduellement les dissemblances, 
afin d’en permettre secondairement la mise en lien 
dans un travail subjectif de reconstruction. 
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Dans une grande majorité de situations, parents 
et enfants réalisent ainsi des prouesses, de vérita¬ 
bles acrobaties psychiques, et à la sortie de la 
maladie ils balancent entre la place du héros qui a 
défié l’impossible, et celle du rescapé qui a fait 
l’expérience de l’impuissance. Ce «travail de la 
guérison » est fondamental, tant pour l’enfant que 
les parents. Et pour ces derniers, on peut cepen¬ 
dant se demander : quand les parents guérissent- 
ils de la maladie de leur enfant? {cf. chapitre 28). 

Travail auprès de l’équipe 
soiguaute 

Le travail du psychiatre de liaison auprès de 
l’équipe soignante consiste à répondre à des 
demandes ponctuelles qui, bien souvent, renvoient 
à la question de l’énigme : énigme des réactions 
jugées paradoxales de l’enfant ou de sa famille, 
comme par exemple le fait de s’effondrer quand 
tout va mieux, de refuser un simple pansement 
alors que la chimiothérapie n’avait fait l’objet 
d’aucune plainte, ou encore de se replier quand on 
essaie d’entrer en communication, etc. Cet aspect 
énigmatique et paradoxal, qui fait tant question, 
cache une autre réalité, celle du rapport ambiva¬ 
lent de l’enfant (comme de ses parents) au soin, 
dans la mesure où le discours médical qui le sous- 
tend fait forcément violence puisqu’il vient atta¬ 
quer et parfois détruire la fiction que le jeune sujet 
tente de bâtir face à une expérience aussi 
singulière. 

Au-delà des demandes ponctuelles, le pédopsychia¬ 
tre ou psychologue de liaison qui veut poursuivre 
un travail dans un service d’hématologie-oncologie 
pédiatrique doit avant tout prendre en compte et 
traiter, au niveau institutionnel, les difficultés psy¬ 
chologiques que rencontre le personnel soignant 
dans l’accompagnement de l’enfant ou de l’adoles¬ 
cent qui souffre, voire qui meurt (Uzé, 1992). Il s’agit 
alors d’un travail de fond, régulier; un travail de 
reprise de situations difficiles. Ce travail de fond 
permet de cultiver une culture du soin, une expé¬ 
rience et assure ainsi une réelle qualité de soins. 
Dans ces conditions, le pédopsychiatre de liaison 
apparaît comme le garant, auprès du jeune mais 
aussi de l’équipe soignante, du maintien bien 
vivant de cette subjectivité en danger. Il s’agit 
alors d’écouter attentivement ce qui est relaté de 
cet enfant ou de ses parents, afin d’en proposer un 


sens acceptable pour tout le monde. Ce qu’il faut 
comprendre là, c’est à quel point une équipe est 
investie auprès de l’enfant. Le traitement du can¬ 
cer convoque cet investissement-là. Toute énigme, 
tout paradoxe, est, dans ce contexte, vécu comme 
une perte de maîtrise qui renvoie au sentiment 
d’impuissance que convoque fantasmatiquement 
le cancer. Or, pour l’enfant, ne pas être «là où on 
l’attend» comporte un tout autre sens, celui de se 
séparer psychiquement lorsque la dépendance aux 
soins apparaît comme incontournable. 

C’est précisément en prenant appui sur l’efficience 
thérapeutique de l’équipe pédiatrique que cet 
espace de liberté devient envisageable (Roche, 
1999). 

En conclusion, et en accord avec Bruno- Golberger, 
nous voudrions souligner la gaîté qui règne dans 
les services d’hématologie-oncologie pédiatri¬ 
ques. Il ne s’agit ni d’une gaîté factice, ni d’une 
excitation d’allure maniaque. C’est un lieu d’où 
jaillit la vie, paradoxalement. On pourrait rap¬ 
procher ces enfants que la mort guette des héros 
de la tragédie grecque, héros « en bout de course » 
qui se situent dans cette zone de l’entre-deux- 
morts (Lacan, 1986). Mais ces enfants, s’ils sont 
bien dans cette zone marquée par la mort symbo¬ 
lique que leur confère le seul nom de cancer, ne 
sont pas pour autant des héros de la tragédie anti¬ 
que; à l’inverse, ils incarnent un désir de vie 
(Bruno-Golberger, 1996). Et c’est ce désir-là qui 
permet à chacun de survivre psychiquement à la 
catastrophe. 
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Hémophilie 


Chapitre 



Point sur la maladie 


L’hémophilie est une maladie héréditaire peu fré¬ 
quente de la coagulation (1 pour 5 000), qui repré¬ 
sente toutefois la première cause de syndrome 
hémorragique constitutionnel. Si la maladie se 
déclare le plus souvent chez un sujet aux antécé¬ 
dents familiaux d’hémophilie déjà connus, un 
tiers environ des enfants hémophiles sont des cas 
de novo pour la famille. 

S’il existe deux formes d’hémophilie, A et B, qui 
diffèrent par leur fréquence (respectivement 85 et 
15 %) ainsi que par le facteur de coagulation défi¬ 
citaire en cause (respectivement le facteur VIII et 
le facteur IX), le fait particulier à retenir au plan 
clinique est qu’il existe des formes sévères (taux 
de facteur déficitaire inférieur à 1 %) entraînant 
des hémorragies spontanées et très fréquentes, et 
des formes modérées (taux de facteur déficitaire 
supérieur à 1 %) entraînant des hémorragies, cer¬ 
tes parfois sévères, mais uniquement provoquées 
par un traumatisme ou un geste chirurgical. 

Dans une même famille, le déficit porte sur le 
même facteur, avec la même gravité. 

L’hémophilie ne touche, en principe, que les garçons, 
et se trouve être transmise par la mère (transmission 
récessive liée au sexe), qui est dite « conductrice ». Les 
femmes conductrices peuvent donner naissance à 
des garçons hémophiles ou à des garçons normaux, 
à des filles conductrices ou à des filles normales. Les 
hommes hémophiles auront toujours des filles 
conductrices et des garçons sains (si bien sûr la mère 
n’est pas elle-même conductrice). Il s’agit donc d’une 
affection congénitale, diagnostiquée très tôt dans la 
vie, en particulier dans sa forme sévère. 

Par ailleurs, le dépistage des femmes conductrices 
ainsi que diagnostic anténatal constituent un pro¬ 
grès technique qui se heurte à de nombreuses ques¬ 
tions d’ordre éthique. Depuis les années 1960, la 
connaissance très précise de l’hémophilie et la cor¬ 


rection de ce trouble par l’apport du facteur man¬ 
quant ont beaucoup amélioré le pronostic des 
enfants touchés (qui autrefois mourraient rapide¬ 
ment d’hémorragie ou devenaient infirmes à la 
suite d’hémorragies intra-articulaires). La vie des 
sujets hémophiles peut être aujourd’hui considérée 
comme «normale», si l’on excepte toutefois le poids 
non négligeable des contraintes de la surveillance et 
du traitement ainsi que celui des effets psychologi¬ 
ques personnels et interpersonnels de la maladie, 
qui reste, faut-il le rappeler, une pathologie poten¬ 
tiellement létale en l’absence de soins spécifiques. À 
ce titre, la survenue, au cours des dernières décen¬ 
nies, des complications liées aux traitements trans¬ 
fusionnels (notamment l’hépatite et le VIH) n’a pas 
été sans faire écho au sort dramatique des enfants 
hémophiles avant la découverte du traitement subs¬ 
titutif, en même temps quelles ont bouleversé 
l’équilibre de la relation entre médecin et malade. 

L’autotraitement, technique moderne consistant à 
s’injecter le facteur manquant par voie intravei¬ 
neuse, lors de saignements ou parfois de manière 
régulière et systématique (dans les formes sévè¬ 
res), présente, outre les nombreux avantages au 
plan somatique (traitement précoce, bien adapté, 
rapidement efficace, parfois même préventif), 
l’intérêt pour l’enfant d’une autonomie dont nous 
analyserons la nature et les effets. 

Toutes ces particularités - historiques, étiologi¬ 
ques, diagnostiques, pronostiques et thérapeuti¬ 
ques - ne sont pas sans conséquence sur les aspects 
psychopathologiques individuels et familiaux 
rencontrés dans cette pathologie. 

Aspects de la maladie 
au quotidien 

Pour l’enfant 

Si le degré de gravité de l’hémophilie n’est pas 
sans impact sur le quotidien de l’enfant, la qualité 
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du regard porté par son environnement (paren¬ 
tal et médical en particulier) apparaît d’une 
importance capitale. À ce titre, la capacité de 
l’environnement - et alors bien souvent de l’en¬ 
fant - à relativiser le préjudice lié à la maladie et 
à (se) rassurer quant à l’avenir aide notamment 
l’enfant à se dégager d’une position de dépen¬ 
dance passive qui risque d’infiltrer la vie quoti¬ 
dienne, qu’elle soit familiale, sociale, scolaire, 
affective, etc. 

L’autotraitement a, à cet égard, largement contri¬ 
bué à aider l’enfant dans sa marche vers l’autono¬ 
mie. S’il est en effet au départ pratiqué par ses 
parents, il l’est ensuite peu à peu effectué par l’en¬ 
fant lui-même, guidé par un adulte avant de se 
débrouiller tout seul. Au-delà du geste lui-même, 
l’apprentissage de l’autonomie que permet cette 
technique incite l’enfant à mieux connaître sa 
maladie. Cette observation se traduit concrète¬ 
ment par le fait que les traitements, leurs motifs et 
leurs résultats sont alors inscrits par lui dans son 
carnet d’hémophile. 

L’apprentissage de l’autotraitement est par ailleurs 
parfois assuré par certains centres spécialisés qui, 
outre l’éducation thérapeutique stricto sensu, per¬ 
mettent aux enfants de se rencontrer et de parta¬ 
ger un quotidien dans un cadre étayant. Un autre 
intérêt est qu’il propose un temps de séparation 
familiale souvent salutaire pour l’enfant autant 
que rassurant pour les parents, qui savent leur 
enfant en sécurité. 


Pour les parents 

La précocité du diagnostic d’hémophilie induit 
d’emblée des spécificités de la relation entre les 
parents et le bébé, en termes, notamment, de pro¬ 
tection et de soins, qui visent en particulier à évi¬ 
ter ou limiter tout accident hémorragique. Le rôle 
du médecin est alors important et consiste à écou¬ 
ter et rassurer des parents parfois particulière¬ 
ment anxieux. 

Ce rapport anxieux à la maladie et à ses risques 
peut se fixer, s’il n’est pas combattu, de manière 
telle qu’il peut entraver le développement psy¬ 
choaffectif normal de l’enfant en lui barrant l’ac¬ 
cès à l’autonomie. 


Aspects psychodynamiques 
de la maladie 

Impact sur l’eufaut lui-même 

Dans la définition même de la maladie, l’hémo¬ 
philie se caractérise par un manque. Ce déficit 
concret, objectif, quantifiable, de l’un des facteurs 
de la coagulation risque, à l’insu des protagonis¬ 
tes, de nourrir l’idée que l’insatisfaction et les sen¬ 
timents de culpabilité, de la mère d’abord, de 
l’enfant ensuite, sont exclusivement en rapport 
avec ce déficit précis. En quoi cette équation 
reliant le déficit au manque est-elle susceptible 
d’entrer en résonance avec la névrose infantile ? 
La notion de manque dépasse le cadre d’un objet 
précis, puisque c’est un des éléments toujours pré¬ 
sents dans l’organisation psychique névrotique. 
Le manque de facteur de coagulation fait ainsi 
partie de l’histoire et de la vie de l’enfant hémo¬ 
phile, et risque d’infiltrer la construction psy¬ 
choaffective de l’enfant en devenant le (seul) 
support de sa castration. Cette hypothèse nous 
semble d’autant plus opérante que cette castration 
apparaît bien souvent comme l’expression, par 
l’enfant, de la blessure narcissique de la mère en 
lien avec le fait d’avoir transmis à son fils un man¬ 
que qui la renverrait, mais de façon traumatique, 
à sa propre castration. C’est ainsi que l’enfant 
hémophile aurait à se construire dans le regard 
d’une mère, consciemment ou inconsciemment 
blessée, convoquée dans son propre manque à tra¬ 
vers la maladie de son fils. 

Impact sur les liens 
intrafamiliaux 

Le mode même de transmission de l’hémophilie 
n’est pas sans effet sur les liens intrafamiliaux. Ces 
effets de la transmission (récessive liée au sexe) 
intensifient le lien entre l’enfant hémophile et son 
grand-père maternel, également hémophile, au 
détriment du lien triangulaire habituel entre l’en¬ 
fant, sa mère et son père; ceci d’autant plus que le 
lien entre mère et fils s’organise bien souvent autour 
de la culpabilité et de la réparation. Il ne laisse alors 
que peu de place à un tiers séparateur susceptible 
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d’aider à rompre, ou du moins réaménager fonc¬ 
tionnement dyadique de dépendance névrotique 
particulièrement enfermant. Il est à ce titre hélas 
souvent constaté la difficulté pour les pères à trou¬ 
ver une place au sein non seulement de la dyade 
mère-fils, mais également au sein de la dyade enfant 
- grand-père maternel. C’est ainsi que le «mater¬ 
nel» risque d’occuper une place prépondérante en 
regard du «paternel», avec le risque de clivage que 
cela implique entre une «trop bonne mère répara¬ 
trice » et un « mauvais père séparateur ». 

L’anxiété familiale autour de l’acquisition de 
l’autonomie est également à souligner. Son argu¬ 
mentation consciente repose sur la fragilité soma¬ 
tique, certes, mais on en perçoit bien souvent la 
dimension ambivalente inconsciente de maintien 
du lien de dépendance dyadique, et donc des 
bénéfices secondaires qui la sous-tendent. 

Impact sur la relation 
À propos de l’autonomie 

Dès le début de la vie de l’enfant hémophile, il est 
essentiel de relativiser cette maladie pour quelle 
n’occupe pas tout le champ de la relation entre la 
mère et l’enfant. Il ne s’agit pas de nier le risque 
hémorragique sous prétexte que l’on peut le corri¬ 
ger par des injections de facteur, mais la place du 
médecin se situe également ailleurs. Le médecin 
apparaît en effet, dans cette configuration, comme 
un tiers qui, en relativisant la maladie, aide à rela¬ 
tiviser la force du lien potentiellement mortifère 
entre l’enfant et son entourage, en particulier 
maternel. En effet, les précautions et les soins 
nécessités par l’hémophilie conduisent souvent 
ces enfants à «un vieillissement névrotique de 
leur maladie » (Pacault-Legendre, 1993). On peut 
en effet considérer la névrose comme la tentative 
de maintenir vivante une certaine partie du passé, 
notamment infantile. Or, l’acquisition de l’auto¬ 
nomie implique une séparation et un détachement 
des objets infantiles, source du désir d’aller les 
chercher ailleurs. La dimension de surinvestisse¬ 
ment de la maladie, exprimée sous la forme d’une 
surprotection de l’enfant, apparaît alors comme 
un véritable enjeu du soin de la relation entre l’en¬ 
fant et sa famille. Le rôle du médecin est en effet 
d’aider l’hémophile, parfois à son corps défen¬ 


dant, à développer sa capacité à se soustraire à 
l’emprise de ce lien pathogène, en l’aidant à évo¬ 
luer dans un espace de vie qui lui soit propre, et 
donc à accepter sans trop de culpabilité le fait de 
pouvoir s’opposer à son entourage familial. 

À ce titre, le développement et la généralisation de 
l’autotraitement, dont l’éducation peut s’envisager 
tôt dans la vie de l’enfant, représentent certainement 
une démarche très concrète d’autonomie dont les 
effets psychologiques ne peuvent être que bénéfi¬ 
ques, à la condition toutefois que cette démarche soit 
argumentée, soutenue et accompagnée par le méde¬ 
cin vis-à-vis de l’enfant, mais aussi de sa famille. 

Conséquences des complications 
secondaires aux traitements 
sur la relation entre médecin 
et malade 

La survenue de complications est d’autant plus dif¬ 
ficile à vivre quelles sont assez rares, mais alors 
souvent sérieuses voire graves (contamination par 
le VIH ou par le virus de l’hépatite, apparition d’un 
anticoagulant circulant...), et que ces complica¬ 
tions viennent rappeler au sujet hémophile ce que 
les progrès thérapeutiques considérables avaient 
relégué loin derrière, à savoir que l’hémophilie est 
une maladie grave, historiquement longtemps 
associée à la mort réelle et aux angoisses de mort. 

À ce titre, il apparaît important que, dès le début 
de la prise en charge d’un enfant hémophile, et en 
dehors de toute complication, le médecin évite 
l’écueil du rôle de «bonne mère» réparatrice et 
protectrice dans lequel il pourrait se trouver 
enfermé, au risque de devenir, lors de la survenue 
d’une complication, un heu de projection de haine 
et de violence qui rendrait alors toute tentative de 
prise en charge impossible. 

Problème du diagnostic anténatal 

Si le dépistage des femmes conductrices, ainsi que 
le diagnostic anténatal de l’hémophilie, repré¬ 
sente un progrès technique indéniable, ce progrès 
n’est en revanche pas sans poser de nombreux 
problèmes éthiques au cœur desquels la relation 
entre médecin et malade se trouve chaque fois 
convoquée et interrogée. Le conseil génétique est 
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donc organisé dans la pluridisciplinarité afin 
d’éviter toute décision à l’emporte-pièce. Que 
répondre à une femme enceinte qui souhaite un 
avortement pour un diagnostic d’hémophilie 
modérée? Que dire à une femme hémophile, 
conductrice et enceinte d’un garçon, qui ne veut 
pas que son fils à naître « endure la même vie que 
son grand-père » ? C’est ainsi que ces filles d’hé¬ 
mophiles, souhaitant un enfant de leur conjoint, 
se trouvent aux prises avec le désir contradictoire 
de régler une dette de vie à l’égard de leur père 
tout en refusant de donner naissance à un enfant 
souffrant de la même maladie que ce père. 

À chaque fois sont ainsi réinterrogés les liens fan¬ 
tasmatiques intrafamiliaux et intergénération¬ 
nels. Et les progrès en matière de dépistage et de 
prévention ne font qu’accroître les contradictions, 
les ambivalences et la complexité de la relation 
entre médecin et malade. 

Regard et plaee 
du pédopsyehiatre de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison peut ici s’inscrire de 
différentes manières dans le soin. 

Tout d’abord auprès du médecin hématologue et 
de son équipe, susceptibles de le convoquer lors¬ 
que les difficultés précédemment évoquées (pro¬ 
blématique de dépendance inextricable, survenue 
de complications, questions éthiques de diagnos¬ 
tic anténatal) se présentent. Son regard et sa place 
visent en particulier à rappeler la nécessité d’un 
tiers séparateur lorsque la problématique de 
dépendance intrafamiliale se déplace sur le méde¬ 
cin dont la place de « trop bonne mère » le réduit à 
ne plus pouvoir exercer sa fonction d’étayage et 
d’accompagnement vers l’autonomie. Cette place 
de «bonne mère», au fond gratifiante, ne fait que 
rarement l’objet d’une demande d’aide du méde¬ 
cin auprès du pédopsychiatre de liaison. 

En revanche, le pédopsychiatre est parfois convo¬ 
qué lorsque les choses «tournent mal», lorsque le 
médecin hématologue devient le lieu de toutes les 
projections négatives, parfois violentes, non seu¬ 
lement du fait qu’il déçoit une famille qui pensait 
pouvoir s’appuyer complètement sur lui (déplace¬ 
ment de la dépendance) mais aussi parce que le 
bénéfice inconscient de cette projection réside 


dans le fait que la dyade mère-enfant se trouve 
renforcée par l’exclusion de tout espace tiers sous 
la forme visible d’un repli défensif La perte de 
confiance parentale, clairement et consciemment 
exprimée envers le médecin, apparaît dans ces 
conditions très particulières, comme l’alibi qui 
nourrit le fantasme symbiotique inconscient, tout 
cela sur fond d’angoisse de mort plus ou moins 
accessible à la mentalisation. 

Dans tous les cas, il convient d’envisager une ren¬ 
contre entre l’enfant, ses parents, et le pédopsychia¬ 
tre de liaison. Celui-ci tente alors, avec l’aide de 
l’enfant et de sa famille, de retracer l’histoire de 
cette maladie familiale. Cela permet d’en dégager 
certains aspects susceptibles d’aider à la prise de 
conscience de l’entrave à la liberté et l’autonomie 
que représente une relation de trop forte dépen¬ 
dance à «l’objet soin». C’est en effet à partir de la 
relation de soin (puisque c’est elle qui est concernée 
lorsque ça ne va pas) que le travail de séparation 
et d’individuation sera remobilisé. Ce travail peut 
par ailleurs représenter une première étape dans la 
rencontre thérapeutique avec un enfant aux prises 
avec des angoisses qu’il conviendra d’essayer 
d’apaiser par une écoute empathique associée à des 
réponses qui veillent à laisser la place la plus large 
possible aux ressources personnelles du jeune. 
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de l'immunodéficience 
humaine (VIH) 


Contexte et évolution 
de la maladie 


Le traitement antirétroviral, tel qu’il est disponi¬ 
ble depuis 1996 (trithérapie), a radicalement 
transformé le pronostic de la maladie, qui, 
jusqu’en 1994 où l’épidémie a culminé (juste 
avant l’avènement de la prophylaxie durant la 
grossesse), vouait inéluctablement à la mort. 
Cette évolution fatale occupait une place consi¬ 
dérable non seulement dans la vie psychique des 
familles, mais également dans celle des soignants 
qui assistaient, impuissants, à une lente et inévi¬ 
table hécatombe. À cette époque, l’enjeu du soin 
aux enfants portait, d’une part, sur la tentative de 
retarder l’évolution de la maladie tout en préser¬ 
vant une certaine qualité de vie et, d’autre part, 
sur la dimension familiale d’une maladie qui tou¬ 
chait le plus souvent un ou deux parents et par¬ 
fois plusieurs enfants, avec les implications 
psychologiques, sociales, économiques que cela 
supposait. Le décès des parents convoquait les 
familles élargies dans leur capacité à élever un 
enfant orphelin malade. 

Les enfants et adolescents atteints par la mala¬ 
die, lorsqu’ils ne décédaient pas rapidement du 
fait d’un déficit immunitaire néonatal déjà 
grave, se trouvaient fréquemment hospitalisés à 
l’occasion d’infections sévères et de dénutrition 
entraînant d’importantes limitations fonction¬ 
nelles. Ces hospitalisations s’avéraient d’autant 
plus traumatiques que certains de ces enfants 
avaient déjà perdu l’un de leurs parents, parfois 
les deux. 


De nos jours, le contexte de la maladie a radicale¬ 
ment changé. Les décès sont devenus rares, et 
l’hospitalisation des enfants a pratiquement dis¬ 
paru. Les familles qui ont survécu jusqu’à l’arri¬ 
vée des trithérapies ont vu leur vie se transformer 
complètement, du fait d’une santé et d’une auto¬ 
nomie retrouvées et de la disparition des marques 
de la maladie. Projets et projections dans l’avenir 
à long terme sont redevenus possibles. Bref, cette 
maladie, aux conséquences toujours dramatiques 
dans certaines parties du monde ne disposant pas 
des traitements modernes, s’est transformée, dans 
les pays qui en bénéficient, en une situation médi¬ 
cale chronique, stable sur le long terme et qui 
autorise une vie normale dans le monde adulte 
pour la plupart des enfants. Une nouvelle généra¬ 
tion d’enfants qui n’ont jamais été malades est 
donc en train de grandir et d’évoluer dans un cli¬ 
mat beaucoup plus serein, au sein d’un environ¬ 
nement parental lui aussi rassuré. 

On estime, en 2008, qu’environ 1500 à 2 000 
enfants infectés par le virus du SIDA vivent en 
France. Les nouveaux cas de contamination néo¬ 
natale sont devenus rares (pas plus d’une ving¬ 
taine par an). En revanche, un nombre significatif 
d’enfants nés dans des pays de forte endémie et 
récemment installés en France sont régulièrement 
diagnostiqués comme étant infectés. Ils représen¬ 
tent aujourd’hui une population croissante dans 
les grandes villes et leur périphérie. 

Par ailleurs, les contaminations par voie sexuelle 
ou lors d’expérience de toxicomanie ne concer¬ 
nent plus à ce jour, du fait du travail de prévention 
et des changements de comportement, qu’un 
nombre restreint d’adolescents. 
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Une double révolution 
thérapeutique 

En ce qui concerne 
la transmission du virus 
de la mère à l’enfant 

De nos jours, une femme enceinte séropositive 
dépistée à temps et bénéficiant d’une trithérapie 
ne présente pratiquement plus de risque de 
transmission. À la naissance, le nouveau-né 
reçoit lui aussi un traitement antiviral durant 
quelques semaines, afin d’encadrer la période de 
risque maximal de transmission que représente 
le moment de l’accouchement. Le nouveau-né 
est ensuite suivi pendant environ 18 mois afin 
de s’assurer qu’il n’est pas infecté et au-delà, 
jusqu’à l’âge de 5 ans, pour s’assurer de l’inno¬ 
cuité des traitements administrés pendant la 
grossesse. 

De plus, des techniques de procréation médicale¬ 
ment assistées sont désormais à la disposition des 
couples dont l’un est infecté et l’autre pas (selon 
que l’homme ou la femme, ou les deux, sont infec¬ 
tés, la technique de PMA varie). 

En ce qui concerne les enfants 
infectés par le VIH 

Aujourd’hui, la plupart des enfants sont traités 
avant l’apparition de tout symptôme clinique. Ce 
traitement leur permet un développement physi¬ 
que harmonieux. Mais si ces traitements sont 
assez simples à prendre, ils requièrent une parfaite 
observance quotidienne pour être efficaces à long 
terme et éviter le développement de résistances du 
virus aux antiviraux. 

Cette question de l’observance est donc au coeur 
de la réussite de la prise en charge, et justifie, de la 
part de l’entourage et de l’équipe soignante, un 
accompagnement capable de s’adapter aux problé¬ 
matiques propres à chaque période de la vie du 
sujet, depuis le nourrisson jusqu’au jeune adulte, 
en passant par l’adolescent. 

Ainsi, de nos jours, les difficultés à vivre avec une 
infection au VIH s’apparentent davantage à celles 
des autres maladies chroniques. 


Une situation paradoxale 

Deux singularités doivent cependant être souli¬ 
gnées, parce qu’au cœur du problème de l’infec¬ 
tion au VIH et de son contexte historique ; le 
problème du secret, et celui de la sexualité - les 
deux rappelant que l’infection VIH est une mala¬ 
die familiale, transmissible et fortement stigma¬ 
tisée. Ces enjeux confrontent ainsi les patients à 
de nombreux égards à l’expérience de la diffé¬ 
rence et au risque de marginalisation, si bien que 
l’on se retrouve dans la situation très paradoxale 
d’une population en bonne santé, non sympto¬ 
matique, capable de mener une vie normale, et en 
même temps confrontée au poids d’une histoire 
dramatique encore très présente dans la mémoire 
et les fantasmes de la société qui, aujourd’hui 
encore, connote l’infection VIH de la notion de 
déviance, d’immoralité, bref, de préjugés sur la 
sexualité et la moralité des sujets atteints, au 
point que cette infection reste parfaitement 
tabou. 

Ce tabou est par ailleurs particulièrement présent 
chez les populations migrantes originaires d’Afri¬ 
que noire et des territoires d’outre-mer, qui vivent 
toujours l’infection au VIH comme l’équivalent 
d’une condamnation - au point que cette infec¬ 
tion est souvent tue au sein même des familles et 
des communautés, du fait de la peur de s’en trou¬ 
ver exclu. L’information à l’enfant sur sa maladie 
apparaît alors dans ce contexte comme un pro¬ 
blème particulièrement sensible, dans la mesure 
où le traitement ne souffre aucune hésitation. 
Depuis quelques années toutefois, et devant le 
recul constaté de la maladie et l’allongement 
considérable de l’espérance de vie, en parler 
devient progressivement plus facile. 

En ce qui concerne les adolescents, à un âge où les 
liens interpersonnels tiennent une place centrale 
dans leur vie, ne pas se faire rejeter constitue un 
enjeu majeur de leur vie sociale et affective au 
quotidien. C’est ainsi qu’environ la moitié d’entre 
eux optent pour le secret absolu sur leur infection, 
dans le but d’éviter toute stigmatisation. Le main¬ 
tien, psychiquement extrêmement coûteux, de ce 
silence, apparaît alors tout à fait paradoxalement 
comme une seconde maladie chronique qui vient 
bien souvent doubler et même occulter la pre¬ 
mière. Ce problème est crucial dans la mesure où 
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certains mécanismes de défense, tels le déni de 
leur séropositivité, s’expriment alors parfois par 
des comportements allant jusqu’à l’inobservance 
du traitement ou encore certaines prises de 
risque. 

D’autres jeunes s’engagent au contraire dans un 
combat actif d’affirmation de soi au sein d’une 
société à laquelle ils se réclament appartenir, au 
même titre que n’importe qui d’autre. 

Quoi qu’il en soit, la période d’activité sexuelle 
dans laquelle entrent les adolescents les confronte 
à des inquiétudes sur le risque que leur entourage 
puisse se méprendre sur l’origine de leur contami¬ 
nation. La sexualité fait donc chez eux double¬ 
ment effraction : du fait de leur adolescence d’une 
part, du fait de leur séropositivité d’autre part. 
Cette double effraction les propulse parfois dans 
un univers adulte doublement inconnu : celui du 
relais de la prise en charge pédiatrique initiale 
vers des services d’adultes, et celui de malades 
adultes dont les problématiques s’avèrent parfois 
pour eux très déroutantes, loin de leurs préoccu¬ 
pations d’adolescents, rendant alors difficile le 
travail d’identification. 

C’est pourquoi certains adolescents attachent une 
grande importance à faire savoir que leur conta¬ 
mination remonte à la période de l’enfance et 
qu’ils n’en sont donc pas responsables. Il s’agit là 
d’une manière de maintenir hors de portée leur 
propre sexualité balbutiante tout en se distinguant 
clairement des adultes dont ils peuvent, à tort ou à 
raison penser, qu’ils se sont contaminés par voie 
sexuelle (ou lors de conduites toxicomaniaques), 
et auxquels ils refusent de s’identifier. 

Une infection à dimension 
familiale 

Information de l’enfant 
sur l’infection de ses parents 

Si l’adolescent se défend d’une contamination par 
voie sexuelle, la sexualité de ses parents est en 
revanche clairement convoquée : lors d’une infec¬ 
tion périnatale par le VIH, l’un des deux parents 
au moins est infecté ou est décédé du SIDA. C’est 
ainsi que le secret, souvent préservé dans l’en¬ 
fance, sur l’histoire intime de la contamination 


des parents se trouve rompu au moment de l’ado¬ 
lescence, période où la sexualité et la question des 
origines sont à nouveau convoquées. Dans les 
faits, les parents en parlent peu et en ignorent 
même parfois l’origine précise. Risque alors de 
s’installer un climat de non-dit qui peut aller 
jusqu’à véritablement structurer les modalités 
relationnelles et transactionnelles au sein de la 
famille, avec les difficultés que cela implique pour 
se construire. 

Relation des parents 
avec nn nourrisson infecté 

La découverte de la présence du virus VIH chez 
un enfant est toujours pour les parents une expé¬ 
rience traumatique, massive et inévitable. Elle 
génère une forte charge d’angoisse, fréquemment 
associée à (...) des réactions de révolte, d’autant 
plus lorsque s’ajoute à la découverte du virus chez 
l’enfant la découverte du virus chez la mère, et 
parfois chez le père. À cette occasion, des frag¬ 
ments de vie privée jusqu’alors tenus secrets sont 
dévoilés, entraînant de fortes tensions dans le 
couple, ce qui complique encore le drame fami¬ 
lial en train de se vivre. L’annonce d’une séro¬ 
positivité bouleverse la vie psychique et peut 
entraîner des ruptures familiales irréversibles, 
dont l’enfant qui vient de naître est victime à des 
degrés divers, tandis qu’il devient le témoin révé¬ 
lateur de la faute commise par les parents. Par la 
voie de la contamination maternelle, les fautes 
familiales inscrites dans une histoire transgéné¬ 
rationnelle sont aussi transmises à l’enfant. 
L’enfant séropositif peut ainsi devenir l’héritier 
désigné de cette histoire, du fait qu’il est marqué 
du sceau de la maladie. Le danger est alors qu’il 
reste figé dans l’imaginaire familial et social, 
sans pouvoir être investi avec des affects positifs. 
Au pire, cet héritage familial, parfois empoi¬ 
sonné, peut prendre la forme d’un second handi¬ 
cap qui peut le suivre toute sa vie (Funck-Brentano 
et al., 2009). Cela permet de mesurer tout l’enjeu 
de la relation entre les parents et le bébé dans un 
tel contexte, avec tout le risque projectif que ces 
situations comportent : projection de la culpabi¬ 
lité ou encore de la haine parentale sur le bébé 
notamment, avec l’ambivalence et les difficultés 
des premiers liens qui en découlent. 
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Familles restructurées 

Fréquence d’un seul des deux parents, familles 
élargies (grands-parents, oncles, tantes), famille 
d’accueil, mobilité familiale... telles sont les 
reconfigurations fréquemment observées autour 
des enfants concernés par le SIDA. Au cours du 
temps, la qualité du milieu familial favorisera ou 
contrariera le développement de l’enfant au sein 
de son environnement. 

Aujourd’hui, un tiers des adolescents ont perdu 
au moins l’un de leurs parents. 

En ce qui concerne les populations migrantes, 
venues principalement d’Afrique noire pour 
bénéficier des traitements, l’éloignement de leur 
famille et de leur culture d’origine et la précarité 
économique et sociale de leur condition consti¬ 
tuent autant d’obstacles supplémentaires à la 
construction harmonieuse de l’enfant. 


Vécu de l’enfant infecté 
parle VIH 

Angoisses de mort 

Moins prégnantes quelles ne l’étaient lorsque 
VIH rimait avec décès, les angoisses de mort 
demeurent toujours présentes, en particulier chez 
les enfants confrontés à la mort d’un ascendant, 
mais aussi chez les enfants au sein des familles 
desquels circulent certains fantasmes, voire cer¬ 
tains voeux inconscients de mort. Ces angoisses 
sont importantes à repérer, car elles ne sont que 
rarement exprimées par l’enfant mais souvent à 
l’origine de difficultés rencontrées dans la vie 
sociale et scolaire du jeune. 

Développement intellectuel 
et adaptation scolaire 

L’absence de souffrance foetale, l’absence de défi¬ 
cit immunitaire précoce, un environnement de 
bonne qualité et stable (avec ou sans les parents 
biologiques) apparaissent comme des critères 
reconnus de bon développement intellectuel et 
scolaire. Les critères autrefois de mauvais pronos¬ 
tic (encéphalopathie, éviction scolaire...) ont qua¬ 


siment disparu du fait des progrès thérapeu¬ 
tiques. Les quelques enfants dont l’état clinique se 
dégrade dans le temps bénéficient d’une scolarité 
aménagée au même titre que tous les enfants 
malades chroniques. 

Représentation de soi 
et de la maladie 

Au cours de leur vie, enfants et adolescents élabo¬ 
rent des représentations d’eux-mêmes, parfois 
paradoxales, empreintes d’amour et de haine, de 
culpabilité et de victimisation, de normalité et de 
différence. Vivre avec ces sentiments contradic¬ 
toires dépendra en particulier de la qualité de la 
contenance environnementale. 

Fréquemment, les adolescents, depuis toujours 
indemnes de toute symptomatologie, remettent 
en question leur diagnostic et se soumettent à 
l’épreuve du doute, souvent à l’occasion une into¬ 
lérance psychologique au traitement. C’est l’occa¬ 
sion de découvrir, pour certains, le rôle du clivage 
comme mécanisme d’adaptation à la maladie : par 
exemple, ils disent éprouver un sentiment d’étran¬ 
geté et se demandent s’ils ne font pas l’expérience 
d’un dédoublement lorsqu’ils viennent à l’hôpital, 
où le déni ne peut plus fonctionner. Ils s’inquiè¬ 
tent alors du caractère normal ou pathologique de 
ce phénomène, se demandant s’il s’apparente à la 
folie. La découverte du mécanisme du clivage 
comme mode d’adaptation « normal » à une situa¬ 
tion d’angoisse, et la découverte que nous fonc¬ 
tionnons tous au moins avec un moi intime et un 
moi social qui peuvent ne pas toujours être en 
parfaite cohérence à certains moments, a un effet 
rassurant pour eux sur la question de leur inté¬ 
grité psychique. Cette découverte participe aussi à 
la construction de leur identité (Funck-Brentano 
et al., 2009). 

Certains adolescents disent tenir à leur statut de 
jeunes séropositifs, statut dont ils estiment qu’il 
fonde une partie de leur identité. C’est en particu¬ 
lier le cas de ceux qui ont opté pour un militan¬ 
tisme actif de lutte contre la discrimination. 
Paradoxalement, c’est précisément sur leur diffé¬ 
rence (celle-là même qu’ils tentent de combattre) 
qu’ils fondent leur identité... Paradoxe qui mon¬ 
tre à quel point l’ambivalence nourrit et habite la 
problématique du sujet séropositif 
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Rapport du jeune séropositif 
à son traitement 

Le rapport du jeune séropositif à son traitement 
apparaît comme étroitement dépendant : 

• d’une part, de la qualité de son environnement 
familial et médical; qualité qui elle-même 
dépend de la capacité de cet environnement à 
expliquer la nécessité de ce traitement à l’enfant. 
Cette question rejoint d’ailleurs celle du droit à 
l’information sur sa maladie et son traitement 
(loi du 4 mars 2002) dont bénéficie tout enfant 
en âge de comprendre, en présence de ses parents 
et avec leur consentement ; 

• d’autre part, de sa maturation. C’est au moment 
de l’adolescence que, pour toutes les raisons déjà 
explicitées (ambivalence, prise d’autonomie, 
déception de ne pas pouvoir définitivement 
guérir...), l’observance des traitements et des 
consultations apparaît la plus délicate. La qua¬ 
lité de l’environnement à la fois familial et médi¬ 
cal est ici une fois de plus convoquée dans sa 
capacité à rejoindre le jeune dans ses question¬ 
nements et dans la souffrance que ceux-ci indui¬ 
sent parfois. 

Sexualité des adolescents 
séropositifs 

La sexualité des adolescents et jeunes adultes séro¬ 
positifs est bien sûr au cœur de leurs préoccupa¬ 
tions. Comment annoncer sa séropositivité à son 
partenaire au cours d’une relation amoureuse? 
Comment être sûr de ne pas transmettre le virus ? 
Si certains adolescents n’échappent pas à la prise 
de risques, la plupart se montrent au contraire 
hautement concernés par le problème. Certains 
retardent l’échéance d’une première relation 
amoureuse afin d’éviter la confrontation à la 
sexualité. Paradoxalement, certains multiplient 
les partenaires dans le but plus ou moins avoué de 
ne pas avoir à dire leur séropositivité. D’autres 
encore (parfois les mêmes d’ailleurs) expriment 
leur ambivalence et les contradictions - en lien 
d’une part avec l’adolescence et d’autre part avec 
la maladie - en oscillant entre périodes de longue 
abstinence et moments de déni qui les exposent 
parfois au risque de ne pas prendre de précau¬ 
tions. Cruel paradoxe, l’usage du préservatif. 


imposant tôt ou tard la révélation de la séropositi¬ 
vité, devient parfois fatal à la relation amoureuse 
alors même qu’il visait à la protéger... 

Tout cela aide à mesurer la fragilité des liens 
amoureux des jeunes séropositifs, et aide donc à 
mieux comprendre l’angoisse de rupture et de 
solitude que cette vie amoureuse génère chez eux. 
La question de leur filiation future est par ailleurs 
particulièrement sensible, ce d’autant que beau¬ 
coup d’entre eux entretiennent à l’égard de leurs 
parents un sentiment très ambivalent quant au 
choix que ces parents ont pu faire de les mettre au 
monde malgré leur séropositivité. Le désir d’en¬ 
fant de ces adolescents se trouve ainsi parfois sou¬ 
mis à la tyrannie de certaines identifications 
négatives à l’égard de leurs parents. 

Le rôle du pédiatre, mais aussi du gynécologue, 
apparaît ici comme tout à fait essentiel, afin de 
suivre pas à pas ces jeunes dans les méandres de 
leurs désirs et de leurs défenses, en optant en par¬ 
ticulier pour une attitude résolument bien¬ 
veillante, ainsi que pour une information claire, 
précise, non pas uniquement sur les risques, mais 
aussi et surtout sur toutes les possibilités offertes 
aujourd’hui à ces jeunes de vivre une sexualité 
épanouie sans danger pour eux-mêmes et pour 
autrui. 

Situations rencontrées 
en pédopsychiatrie de liaison 

Ces situations sont rares en dehors des familles 
migrantes, dans la mesure oû les soins s’organi¬ 
sent maintenant très peu à l’hôpital, qui reste 
symboliquement un centre de référence utile et 
rassurant mais ne constitue plus un lieu de séjour, 
comme c’était le cas auparavant. Les prises en 
charges se sont donc aujourd’hui déplacées vers 
l’extérieur (pédiatres libéraux, médecins traitants, 
PMI, CMP, associations de malades...). 

Certaines situations restent cependant attachées à 
l’hôpital pédiatrique. 

Situations de migration 

Depuis le début de la maladie, le nombre d’en¬ 
fants et de familles infectés provenant de pays de 
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forte endémie n’a cessé d’augmenter, confrontant 
régulièrement les soignants à des situations d’in¬ 
compréhension et de malentendu dans la prise en 
charge de familles culturellement très éloignées 
de nos conceptions occidentales. Les conditions 
de la séroconversion maternelle (viols dans cer¬ 
tains pays en guerre...) et les circonstances d’ar¬ 
rivée en France (fuite de certains pays pour 
échapper aux violences...) ne sont pas non plus 
sans poser un certain nombre de questions. Ces 
situations précaires créent une précarité d’« être », 
comme le souligne le D' X. Rialland, du CHU 
d’Angers. À cela s’ajoute très souvent, pour ces 
familles, une situation de précarité sociale et éco¬ 
nomique, ainsi qu’un éloignement familial, qui 
créent les conditions d’une rupture dans la conti¬ 
nuité de penser les soucis et de « panser » les plaies 
psychiques. Nombre d’impasses thérapeutiques 
sont ainsi liées à ces difficultés, et nécessitent 
alors de recourir à un regard original, dont la 
fonction tierce doit aider à comprendre les 
enfants et les familles dans leur subjectivité. 11 
s’agit alors de tout mettre en oeuvre pour tenter 
de les rejoindre, et non de leur imposer un regard 
dont ils ne peuvent se saisir. En cela, certaines 
expériences de médiation interculturelle appa¬ 
raissent particulièrement intéressantes dès lors 
qu’il ne s’agit pas d’une simple prescription systé¬ 
matique au même titre que celle d’un examen 
complémentaire ou d’un traitement médical, 
mais bien d’une démarche active vers « cet enfant- 
là, dans sa famille ». 

Le pédopsychiatre de liaison est alors parfois 
convoqué dans la réflexion avec les équipes soi¬ 
gnantes, avec les familles et les enfants. Sa place 
de tiers, autrement dit son regard extérieur, 
devient alors en quelque sorte celui d’un autre 
«migrant», d’un étranger, d’un passant voire d’un 
«sans domicile fixe». Cette identification du 
pédopsychiatre de liaison au migrant est alors 
bien souvent contre-investie positivement par les 
familles elles-mêmes, et permet alors l’émergence 
d’une parole et d’un sens par le truchement de la 
rencontre entre ces deux «étrangers». Le travail 
de restitution à l’équipe soignante de cette ren¬ 
contre singulière apparaît alors comme la clé de la 
prise en charge ultérieure. L’hôpital peut ainsi être 
repéré par les familles, dans ces situations parti¬ 
culières, comme lieu de soins mais aussi lieu de 
ressources de ce travail d’élaboration. 


Situations d’adoption 

Une place particulière doit être faite à l’enfant 
séropositif adopté. C’est en effet aujourd’hui une 
situation à laquelle les pédiatres sont confrontés et 
qui pose de nombreuses questions aux parents et 
aux soignants. Le pédopsychiatre est parfois inter¬ 
pellé lorsque cette question de la séropositivité 
vient troubler les interrelations entre l’enfant et 
ses parents. 

Situations de transmission 
maternofœtale 

La rareté de la transmission maternofœtale, du 
fait des traitements préventifs, expose davantage 
la relation entre parents et enfant à des distorsions 
en cas d’échec du traitement pendant la grossesse. 
Cette situation est, ici encore, beaucoup plus sou¬ 
vent rencontrée au sein des populations migran¬ 
tes, notamment africaines, dans les communautés 
desquelles la séropositivité reste marquée par le 
sceau du rejet et de la marginalisation. La crainte 
de sa révélation ne repose donc pas - ou pas seule¬ 
ment - sur un fantasme, mais bien souvent sur 
une réalité qui retarde la démarche de prise en 
charge. Pendant cette période de grande vulnéra¬ 
bilité, il importe donc que les professionnels de 
santé s’assurent du suivi médical et des conditions 
de vie de ces familles. Le pédopsychiatre de liaison 
est parfois convoqué dans cette approche péri¬ 
natale des familles et de la maladie au sein de 
l’hôpital pédiatrique. 

Enfin, le dépistage et la prévention des troubles 
relationnels entre parents et enfant méritent 
aujourd’hui un redoublement d’attention, au 
moment où les adolescents infectés commencent à 
mettre au monde à leur tour des enfants. 

Situations de rencontre avec 
les adolescents porteurs du VIH 

L’infection par le VIH est une maladie chronique 
et, à cet égard, l’adolescent vit toutes les consé¬ 
quences (médicales et psychiques) d’une maladie 
chronique, même si celle-ci n’est pas décelable 
physiquement. Mais au-delà de la chronicité, cette 
pathologie rencontre des spécificités que l’adoles¬ 
cent perçoit et vit parfois très mal. 


298 


Chapitre 39. hifectioii par le virus de riimiiuiiodéficieiice luiniaiiie (VIH) 


Représentations de la maladie 

Le regard de la jeunesse sur l’infection VIH a 
beaucoup évolué. Aujourd’hui, la majorité des 
adolescents infectés par le VIH l’ont été en période 
néonatale, à partir d’une mère séropositive (et non 
plus par une expérience de toxicomanie ou une 
sexualité à risque). Pour autant, cette pathologie et 
la séropositivité sont toujours perçues, sur le plan 
fantasmatique, comme un verdict de mort annon¬ 
cée; et les sentiments de honte persistent. Il s’agit 
en effet d’une infection qui reste stigmatisée parce 
que chargée de lourdes représentations liées à la 
sexualité, au sang et à la procréation. Certains ado¬ 
lescents vivent donc dans la honte et la peur per¬ 
manente que la maladie ne se lise sur leur visage. 
Des manifestations dépressives sont possibles. 

Sexualité 

À l’adolescence, moment d’émergence pubertaire 
et de sexualisation du corps, les angoisses et les 
culpabilités, les préjugés et les craintes d’exclu¬ 
sion, restent très présents (Blanche & Funck- 
Brentano, 2005). Ils confèrent un sentiment 
d’inquiétante étrangeté (Freud, 1919) face à ce 
mal sournois. 

Le pédopsychiatre de liaison peut être sollicité, 
par les pédiatres ou les parents (rarement par le 
jeune lui-même), pour aborder certaines problé¬ 
matiques angoissantes, liées aux questions de 
sexualité. En effet, filles ou garçons, les adoles¬ 
cents sont souvent très conscients des dangers de 
contamination aux pairs. Ils s’interrogent sur leur 
responsabilité. Pour certains, une façon d’affron¬ 
ter cette situation est la censure à l’égard de tout 
acte sexuel et à l’idée de procréation. Cette 
attitude a bien sûr un fort impact sur leur vie 
affective et beaucoup d’adolescents retardent 
l’échéance de leur première relation sexuelle, pour 
éviter de réveiller ce qui risquerait de rompre un 
lien amoureux (Blanche & Funck-Brentano, 2005). 
Enfin, d’autres adolescents utilisent la sexualité 
pour exprimer leur agressivité. Il s’agit d’adoles¬ 
cents dont la séropositivité est mal vécue au sein 
de la famille et qui souffrent d’une situation char¬ 
gée de secrets et de non-dits. L’acte sexuel devient 
alors une mise en acte destructrice, visant à 
décharger l’adolescent de l’angoisse et de ses pul¬ 
sions agressives. Dans ces passages à l’acte se 


rejoue la répétition du traumatisme de la conta¬ 
mination (Blanche & Funck-Brentano, 2005). 

Place des parents 

Il est important d’évaluer le propre vécu des 
parents et la manière dont ils ont investi leur 
enfant à qui, dans le cas le plus fréquent de trans¬ 
mission maternofoetale, ils ont donné la vie et 
simultanément la mort (Funck-Brentano, 1998a). 
Les sentiments de culpabilité, les phénomènes 
d’identification en miroir, l’angoisse de mort 
projetée sur l’enfant sont des situations fréquen¬ 
tes et aux conséquences lourdes au moment de 
l’adolescence. Le dépistage et la prévention de ces 
troubles relationnels méritent toute l’attention 
des soignants. 

Cohabitation avec 
un ou des parents 
gravement malades 

Le jeune vit parfois au côté d’un parent malade, 
voire mourant, du fait de l’infection au VIH. Cette 
situation est source d’angoisse et de déstabilisa¬ 
tion au moment où les processus d’autonomisa¬ 
tion et d’individuation sont en cours. Cela a un 
effet aussi sur la relation que le jeune entretient 
avec sa maladie et avec son entourage. Dépendance 
et séparation (voire perte) sont complexifiés par la 
présence du virus. 

Des conditions de vie souvent 
chaotiques 

Bien souvent, les adolescents rencontrent des pro¬ 
blèmes liés à des conditions de vie défavorables, 
du fait d’une histoire parentale chaotique ou d’un 
milieu familial défaillant (Blanche & Funck- 
Brentano, 2005). Ainsi, plusieurs adolescents bien 
portants physiquement ont fait une tentative de 
suicide parce que, entre autres, la souffrance que 
leur procurait leur milieu familial était devenue 
intolérable. Ces conditions de vie peuvent ainsi 
constituer un préjudice supplémentaire pour le 
développement psychoaffectif de ces adolescents. 

Toutes ces situations sont sources de possibles 
difficultés et amènent parfois l’intervention du 
pédopsychiatre de liaison. En place de tiers et 
dans un accompagnement adapté au cas par cas, il 
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peut permettre de relancer une pensée sidérée, de 
mettre des mots sur des situations complexes, de 
sortir de la répétition et de la solitude. 

Ce travail peut se réaliser autant dans une rencon¬ 
tre singulière en un cadre pychothérapique que 
dans un réseau et des réunions (journée annuelle 
du réseau ADOVIH, Paris). 
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Introduction 


Il semble que l’homme ait beaucoup de difficultés 
à se représenter les fonctions biologiques autre¬ 
ment que sous des formes magiques. Ou bien les 
organes sont surchargés d’affects au point d’en 
détenir les sources et les secrets ; ou bien ils sont 
réduits à l’état d’objet, ce sont des pompes, des 
vases, des poches, purement mécanisés et 
autonomes. 

Dans la hiérarchie des organes telle quelle est 
admise dans nos cultures, les reins occupent d’une 
certaine façon une position tout en bas de l’échelle ; 
avec le triste privilège d’être l’organe sur lequel le 
plus d’erreurs anatomiques et topographiques 
sont commises (Allilaire, 2002). Et si l’urine pro¬ 
vient de la vessie et s’écoule par les voies excrétri¬ 
ces, les reins sont souvent exclus des 
représentations. Ignoré ou méconnu, le rein est en 
quelque sorte « un organe muet ». 

La fonction d’uriner est mieux cernée. Fonction 
sur laquelle s’exerce le contrôle volontaire du sujet 
(avec l’acquisition de la propreté chez le petit 


enfant), elle contribue chez l’homme à symboliser 
la permanence d’une virilité. Si son contrôle est 
source de gratification, on conçoit que la perte de 
celui-ci soit perçue comme une frustration. 

En outre, l’urine constitue un témoin de la qua¬ 
lité du bon fonctionnement du corps ; elle maté¬ 
rialise les échanges liquidiens entre le dedans et 
le dehors; elle objective un bon équilibre, à 
l’image de slogans bien connus tel : «Buvez, 
éliminez ! ». 

La maladie rénale libère les fantasmes et les affects 
enfermés dans le corps et ce, d’autant que le rein 
est un organe méconnu et mystérieux (Allilaire, 
2002). Ainsi, toute insuffisance rénale induit un 
bouleversement de l’image du corps. 
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Insuffisance rénale - _ 

hémodialyse et Dialyse 
péritonéale 


Chapitre 


L’insuffisance rénale reste longtemps asympto¬ 
matique et le diagnostic est souvent fait tardive¬ 
ment, au stade d’insuffisance rénale terminale. 
Parfois, une asthénie chronique, une pâleur ou la 
découverte fortuite d’une anémie lors d’un bilan 
permettent de faire un diagnostic plus précoce. 
Du fait de ce caractère très longtemps asympto¬ 
matique, il est difficile de mesurer le nombre de 
sujets atteints d’insuffisance rénale. En revanche, 
concernant l’insuffisance rénale terminale, on 
estime sa prévalence à 50 à 80 millions d’enfants 
dans le monde, avec une concordance entre 
l’Europe et les États-Unis, c’est-à-dire une réparti¬ 
tion équivalente du nombre d’insuffisants rénaux 
entre l’Europe de l’Ouest et l’Amérique du Nord, 
sans prévalence ni incidence différente de part et 
d’autre de l’Atlantique. Il existe une stabilisation 
des chiffres entre dix et quinze ans, mais une 
nette augmentation pour les enfants de moins de 
deux ans (P. Cochat). 

La fonction rénale se mesure par la filtration glo¬ 
mérulaire dont la normale est supérieure à 90 ml/ 
min/1,73 mL L’insuffisance rénale est dite termi¬ 
nale lorsque le débit de filtration glomérulaire 
rénale, mesuré par la clairance à la créatininine, 
est inférieur à 15 ml/min/1,73 mL Le rein ne peut 
alors plus éliminer et il faut mettre en place des 
techniques spécifiques. 

L’insuffisance rénale est due en grande partie aux 
malformations congénitales, aux néphropathies 
glomérulaires et aux néphropathies héréditaires. 
En 2009, dans 50 % des cas, le diagnostic est fait 
en anténatal et permet donc des prises en charge 
médicales précoces. 

Les répercussions de l’insuffisance rénale chroni¬ 
que sont principalement : la diminution de la 


vitesse de croissance, l’anémie et l’ostéodystro- 
phie rénale. 

Rappels sur la dialyse 

Un programme de dialyse est envisagé en cas 
d’insuffisance rénale terminale, lorsque le débit 
de filtration glomérulaire est inférieur à 15 ml/ 
min/1,73 mL II existe deux principaux types de 
dialyse, qui parfois se succèdent en attendant la 
transplantation rénale. Chacune de ces techni¬ 
ques a ses avantages et ses inconvénients. 

Hémodialyse 

L’hémodialyse est une méthode d’épuration du 
sang par la création d’un circuit de circulation 
extracorporelle et son passage par un filtre. 
L’hémodialyse permet ainsi de retirer du sang les 
déchets produits par l’alimentation, d’équilibrer 
le bilan électrolytique sanguin et d’éliminer le 
surplus d’eau. 

Ainsi, trois à quatre fois par semaine, l’enfant 
vient au centre de dialyse pour une séance qui 
dure entre trois et cinq heures. Des contraintes 
aujourd’hui difficilement acceptables : des centai¬ 
nes d’heures de trajet, des milliers d’heures 
connecté à une machine, des centaines de ponc¬ 
tions veineuses (P. Cochat). Et durant les dialyses, 
de nombreux aléas ; problèmes de voies d’abord 
(fistules), impatience et ennui, chutes de tension 
artérielle et autres complications en lien direct 
avec la technique. Enfin, cela favorise la margina¬ 
lisation de l’enfant, incapable de suivre une scola¬ 
rité tout à fait normale. 
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Dialyse péritonéale 

La dialyse péritonéale vient elle aussi épurer le 
plasma sanguin, ce que le rein ne parvient plus à 
faire. Ici, l’épuration sanguine ne s’effectue pas à 
l’extérieur du corps mais au sein de la cavité péri¬ 
tonéale. La dialyse péritonéale peut être continue 
ambulatoire (DPCA) ou automatisée (DPA). 

Elle peut être proposée à tout âge (c’est la seule pos¬ 
sibilité chez le nouveau-né et le nourrisson) et 
dépend du choix des parents, des distances géogra¬ 
phiques (entre domicile et centre) et enfin des habi¬ 
tudes et capacités des centres. Elle présente certains 
avantages, tels une meilleure tolérance sur le plan 
cardio-vasculaire et hémodynamique, le maintien 
d’une fonction rénale et d’une diurèse résiduelle et 
une meilleure autonomie. Mais si les contraintes 
sont moins caricaturales que celles de l’hémodia- 
lyse, elles n’en sont pas pour autant moins lourdes : 
présence de cathéter, risques de péritonite, limita¬ 
tion des activités aquatiques, omniprésence du 
générateur à domicile, pannes et défections à charge 
de la famille, alarmes nocturnes... 

Ces deux techniques de dialyse n’évitent pas la prise 
de médicaments (en moyenne cinq à dix compri¬ 
més ou sachets par jour), voire des injections sous- 
cutanées (EPO, hormone de croissance), ainsi que 
les contraintes hygiénodiététiques et les régimes. 

Complications 

Les complications médicales observées à long 
terme en dialyse comprennent classiquement des 
troubles cardiovasculaires (troubles cardiaques et 
hypertension artérielle(HTA)), une ostéodystro- 
phie, un retard de croissance, des troubles du 
développement intellectuel. 

Il existe aussi des complications psychologiques 
liées à la fois à la maladie chronique, mais aussi 
aux troubles rénaux. Il s’agit principalement de 
troubles anxieux et dépressifs. Enfin, s’y ajoutent 
des répercussions scolaires (difficultés, retards) et 
sociales (marginalisations) importantes. 

Aspects psychopatliologiques 

L’insuffisance rénale chronique oblige le sujet à se 
rappeler que si l’intérieur du corps est un lieu 


source de plaisir, il est aussi celui de la possession. 
Reste qu’ici, le contrôle du dedans n’est plus possi¬ 
ble. .. C’est la machine qui va devoir contrôler les 
flux, la fonction rénale. Cette dépossession n’est 
pas découverte sans angoisse. Et il est très diffi¬ 
cile, quand arrive la phase terminale d’insuffi¬ 
sance rénale, d’accepter de devoir être totalement 
dépendant d’une machine pour vivre. Le diagnos¬ 
tic tombe parfois brutalement et la maladie chro¬ 
nique vient envahir la vie quotidienne... D’autant 
que la dialyse doit parfois être mise en place de 
façon plus ou moins urgente. 

L’enfant insuffisant rénal chronique est un patient 
atteint d’une maladie mortelle. Il vient à l’hôpital 
non pas pour guérir, mais parce que les médecins 
proposent, grâce à des techniques avancées, de 
reculer les limites de la mort. Il se trouve donc 
dans la situation d’un survivant (Cupa, 2002). La 
spécificité de la position existentielle du dialysé se 
caractérise par la présence continuelle de la mort 
et par la nécessité des soins ; ce qui le place dans 
une dépendance absolue, marquant son impuis¬ 
sance radicale. Les difficultés psychiques sont 
donc liées à la fois à cette maladie mortelle et aux 
soins prodigués. 

Certaines problématiques psychiques secondai¬ 
res à la maladie chronique sont patentes : senti¬ 
ments d’injustice, culpabilité de n’avoir pu 
déceler le trouble plus tôt, deuil infini, angois¬ 
ses réactionnelles aux agressions, externes ou 
internes (actes thérapeutiques, effets secondai¬ 
res des traitements, séparations multiples et 
répétées, douleurs somatiques, limitations des 
activités physiques, changements corporels), 
blessures narcissiques, mouvements d’agressi¬ 
vité, phases régressives, passivité, moments 
dépressifs... 

Un statut particulier 

L’insuffisance rénale chronique confère un statut 
particulier à l’enfant, avec une privation partielle 
de liberté et des relations de dépendance à l’égard 
des équipes soignantes et de la machine de dialyse. 
Plus l’enfant est jeune, plus les effets de la dialyse 
sont grands. Il en est ainsi de très jeunes enfants 
dont la découverte de la maladie rénale s’est faite 
en anténatal. Les premiers mois de vie sont sou¬ 
vent partagés entre le domicile familial et l’hôpital. 
On peut alors imaginer les répercussions sur la 
construction de l’image du corps, sur la mise en 
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place des enveloppes psychiques et sur les interac¬ 
tions précoces du bébé et de son entourage. 
Comme dans toute maladie chronique, les parents 
ont parfois des difficultés à trouver une distance 
« suffisamment bonne » avec leur enfant devenu 
malade. Deux situations extrêmes sont fréquem¬ 
ment retrouvées : 

• surinvestissement centré sur la maladie, clé de 
voûte de l’édifice familial. Agressivité et culpa¬ 
bilité sont puissamment déniées et retournées 
en surprotection... avec ses conséquences pour 
le jeune : renforcement des liens de dépendance, 
fantasme de réparation (certains parents allant 
jusqu’à assurer de véritables fonctions de soi¬ 
gnants), impossibilité de faire un travail de 
deuil, incapacité à accepter une redistribution 
des rôles, court-circuitage des conflits normaux, 
conscients et inconscients, impossibilité de 
désengagement des liens oedipiens et difficultés 
d’intégration du jeune auprès de ses pairs ; 

• ignorance et fuite, témoins de la non-accepta¬ 
tion parentale de la maladie, pouvant aller 
jusqu’à la dénégation. Cette non-reconnais¬ 
sance a parfois des conséquences pour les 
parents à type de désinvestissement affectif 
(rejet), de majoration des conflits, de l’agressi¬ 
vité, de failles narcissiques massives avec effon¬ 
drement dépressif, de renvoi de culpabilité 
(confusion entre incompétence et impuissance), 
et parfois même de conflit dans le couple... 
voire de divorce. 

Les conséquences pour l’équilibre de la famille, 
pour le vécu de la fratrie et bien sûr pour l’avenir 
psychologique du jeune malade chronique sont 
bien sûr capitales. 

Adaptation à la dialyse 

L’adaptation à la dialyse dépend bien sûr des 
conditions de découverte de l’insuffisance rénale 
et des conditions de mises en place de l’épuration 
extrarénale. On peut cependant décrire ce proces¬ 
sus d’adaptation sur le mode d’un «parcours du 
combattant». Quatre phases sont classiquement 
décrites : 

• une première période d’apathie extrême ; 

• une deuxième période d’euphorie, coïncidant 
avec l’amélioration somatique des premières 
dialyses ; 


• une période d’anxiété liée au poids des contraintes ; 

• une période de lutte et d’ajustement à la maladie 
chronique et au nouveau rythme de vie, ponc¬ 
tué par les séances de dialyse. 

Les premières dialyses sont très importantes. 
Elles sont fréquemment vécues comme un soula¬ 
gement (physique et psychique), comme une 
vérification du caractère supportable de l’épreuve. 
L’impossibilité d’admettre l’irréversibilité de la 
dialyse, l’interrogation maintes fois réitérée que 
lorsque ça ira mieux, on pourra s’en passer, 
constituent les éléments les plus minimes d’une 
attitude qui à l’extrême prend la forme d’un déni 
de la maladie (Alillaire, 2002). Après une phase 
d’espoir et de satisfaction, l’angoisse va souvent 
s’accentuer et témoigner des désillusions crois¬ 
santes. Parallèlement à une amélioration physi¬ 
que (parfois spectaculaire), se développent des 
difficultés psychologiques grandissantes. Le 
sujet réalise la perte définitive de sa santé, de 
son indépendance, de sa capacité à s’assumer 
seul... La dialyse chronique semble exercer un 
effet d’usure, en asséchant la vitalité psychique 
des patients et en les ancrant chaque jour davan¬ 
tage dans le concret et le factuel (Pucheu, 
1998). 

Des mécanismes psychiques 
de défense 

L’insuffisance rénale n’est pas synonyme de trou¬ 
bles de la personnalité ou de troubles mentaux, 
mais l’enfant malade passe par des moments par¬ 
fois difficiles ; la multiplication des examens com¬ 
plémentaires, certainesinterventionschirurgicales 
(création de fistule pour préparer la voie d’abord 
de l’hémodialyse, néphrectomie) ou certains trai¬ 
tements (médicamenteux, hygiénodiététiques, 
régimes...) et leurs effets secondaires. 

La machine et les soignants deviennent, au niveau 
fantasmatique, une sorte de mère toute-puissante, 
relevant de figures archaïques angoissantes (vam¬ 
pire dangereux...). Par ailleurs, la circulation du 
sang en dehors du corps humain rend problémati¬ 
que l’intégrité des enveloppes somatopsychiques. 
Ce n’est pas sans effet sur la construction psychi¬ 
que et ses liens avec l’autre. 

Des mécanismes psychiques de défense face à l’an¬ 
goisse que suscite la maladie chronique viennent 
parfois envahir la psyché de l’enfant. Ces 
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mécanismes psychiques inconscients, souvent 
intriqués et fluctuants avec le temps, sont : la 
projection de l’agressivité (opposition, colère, 
révolte, impulsivité, rejet massif, voire crises d’agi¬ 
tation), le retournement contre soi de l’agressivité 
avec sa composante masochiste, ou encore la 
répression de l’agressivité (passivité extrême), le 
déni de la maladie avec ses conséquences sur l’ob¬ 
servance et sur certains comportements (attitudes 
de prestance et de provocation), la pétrification de 
l’imaginaire, la soumission et l’inhibition avec 
passivité et perte d’autonomie, la régression (par¬ 
fois majeure et dangereuse) avec des comporte¬ 
ments de repli, l’identification à l’agresseur, 
l’obsessionnalisation avec des comportements 
ritualisés voire une agressivité tyrannique et des 
exigences insupportables, une désorganisation 
avec perte de cohérence interne ou enfin, dans le 
meilleur des cas, la sublimation et la collaboration 
aux soins. 

Ces modalités d’expression, conscientes et incons¬ 
cientes, peuvent être passagères ou durables. Elles 
ne sont pas exclusives les unes des autres et se tra¬ 
duisent par des troubles bien connus des équipes 
soignantes : 

• troubles du comportement, de l’agitation au 
repli et de l’agressivité à l’inhibition; 

• troubles du sommeil et de l’appétit; 

• troubles anxieux, anxiété généralisée, attaques 
de panique ; 

• troubles dépressifs, majeurs ou non ; 

• appauvrissement relationnel, voire isolement 
affectif ; 

• retentissement scolaire. 

S’y ajoutent les bénéfices secondaires à la maladie, 
où s’intriquent des enjeux mêlant des sentiments 
de faute/culpabilité et d’agression/punition. 

Ces troubles psychologiques sont parfois majo¬ 
rés par un état physique précaire du fait de l’ag¬ 
gravation de la maladie, de la mauvaise 
observance (régimes, boissons, traitements...) 
ou de complications. Certains troubles psychi¬ 
ques disparaissent, d’ailleurs, après la transplan¬ 
tation rénale. 

L’expérience clinique montre cependant que la 
plupart des enfants surmontent toutes ces épreu¬ 
ves et garde envie et joie de vivre... d’autant plus 
qu’ils sont mieux soutenus par leur famille. 


Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Tout le mode s’accorde à reconnaître que la dia¬ 
lyse, quel que soit son mode, est un traitement 
difficile à supporter par ses contraintes, la fati¬ 
gue qu’elle entraîne et par la dépendance qu’elle 
impose (vis-à-vis de la machine et des soignants). 
Les enfants acceptent souvent passivement tou¬ 
tes ces difficultés; les vivent-ils pour autant 
bien? 

L’enfant ne formule pas de demande d’aide psy¬ 
chologique. C’est par l’intermédiaire des équipes 
pédiatriques que le psychologue ou pédopsychia¬ 
tre de liaison est sollicité. Cette absence de 
demande est compréhensible. Il importe alors de 
rencontrer l’enfant et de lui donner envie de s’in¬ 
téresser à sa vie psychique, à son monde interne. 
Sinon, il risque de vivre les consultations psycho¬ 
logiques comme une contrainte supplémentaire, 
et d’y mettre rapidement un terme. Tout le travail 
du psychologue ou du psychiatre de liaison sera 
de : 

• témoigner d’une écoute (au-delà et en deçà de ce 
qui est effectivement dit) ; 

• proposer des formulations qui ouvrent de nou¬ 
velles dimensions de sens ; 

• mettre en correspondance les émotions et les 
images proposées ; 

• témoigner de notre attention, de notre mémoire, 
de notre souci de compréhension de l’expérience 
de l’enfant, en particulier de sa souffrance et de 
ses craintes de la mort. 

Le processus qui s’engage alors permet au jeune 
patient de s’intéresser à son propre fonctionne¬ 
ment psychique, voire d’éprouver un plaisir à 
retrouver du sens à sa propre histoire. 

Accompagnement de l’enfant 

Les premières dialyses sont parfois difficiles, 
notamment marquées par des angoisses intenses 
où se mêlent fantasmes de noyade, angoisses de 
lessivage de l’intérieur du corps, sentiments de 
perte de cohésion et d’étanchéité du corps... Ces 
angoisses sont majorées par des baisses de ten¬ 
sions artérielles, des pertes de connaissance, tota¬ 
les ou partielles. 
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Non systématique, un accompagnement psycho¬ 
logique peut être proposé dans les situations 
difficiles. 

Dans un premier temps, il s’agit d’aider l’enfant à 
accepter son corps défaillant, insuffisant et qui l’a 
trahi, sans d’ailleurs qu’il s’en aperçoive. Comment 
l’enfant ou l’adolescent peut-il intégrer un corps 
lésé dans un investissement de sa personne qui ne 
soit pas lui aussi endommagé, à travers une image 
ou une estime de soi «lésée»? Selon l’âge de l’en¬ 
fant, les représentations imaginaires et le travail de 
la maladie varient. Parfois, ralentissement, inhibi¬ 
tion et passivité majeure, voire régression, sont au 
premier plan. Il faut alors relancer le plaisir à pen¬ 
ser, véritablement pétrifié par ce que vit l’enfant. 
Un enfant qui rechigne et se plaint est préférable, 
d’un point de vue psychologique, à un enfant pas¬ 
sif et silencieux. L’agressivité doit être entendue 
pour ce qu’elle est en réalité ; non pas comme une 
attaque des soignants ou des parents, mais comme 
le témoignage d’une lutte engagée par l’enfant 
contre ses propres besoins de sécurité et d’insou¬ 
ciance. Si de tels besoins poussent certains à adop¬ 
ter une attitude d’autant plus offensive qu’ils sont 
ressentis par eux comme une blessure narcissique, 
ils nous révèlent en même temps l’importance de 
l’appétence relationnelle qui les anime et nous 
incitent à la plus grande vigilance pour préserver 
le lien thérapeutique, « précieux et fragile à la fois » 
(Consoli, 2002), de toute attaque qui risquerait de 
le mettre en péril. 

Dans ce premier temps, il est souvent important 
de repasser par le corps. Et pour l’enfant, le vécu 
des cicatrices et la petite taille sont particulière¬ 
ment importants à prendre en compte et partici¬ 
pent au sentiment d’être différent des autres. Ils 
sont source de souffrances psychiques plus ou 
moins exprimées. 

L’accompagnement psychologique vise d’autre 
part à supporter un peu mieux la pénibilité des 
traitements. Il en est ainsi particulièrement de 
l’angoisse de la piqûre dans la fistule artériovei¬ 
neuse, des moments de baisses de tension, du 
débranchement de la machine... 

Enfin, l’accompagnement psychologique tente 
d’aider l’enfant à sortir du statut de malade et 
donc aborde avec lui les préoccupations d’un 
enfant de son âge (scolarité, activités ludiques, 
entourage affectif..). Le regard qu’on lui porte est 
fondamental. Ce suivi s’installe dans la durée, et il 


peut être opportun de le maintenir même quand 
tout va bien, en espaçant les séances, en accord 
avec l’enfant. 

Si la rencontre initiale ou le premier contact avec 
l’enfant se déroule parfois pendant une dialyse, 
les entretiens psychothérapiques s’effectuent en 
dehors de ces moments. Ces entretiens peuvent 
parfois s’appuyer, pour les plus petits, sur des des¬ 
sins ou une activité ludique. 

Enfin, dans les cas de pathologies psychiatriques 
associées (rares), une psychothérapie est mise en 
place. La prescription de psychotropes est excep¬ 
tionnelle ; elle prend bien sûr en compte le mode 
d’élimination du médicament. La prise en charge 
des jeunes insuffisants rénaux, dialysés ou trans¬ 
plantés, et qui présentent une souffrance psychi¬ 
que ou des troubles mentaux est souvent délicate. 
Elle se doit d’être, aussi souvent que possible, 
multidisciplinaire. Il s’agit au fond de permettre à 
ces jeunes patients qui souffrent dans leur corps et 
dans leur âme, que les conflits entre autonomie et 
dépendance, activité et passivité, puissent être 
élaborés et se jouer ailleurs que sur la scène médi¬ 
cale (Consoli, 2002). 

Accompagnement des parents 

La place des parents est fondamentale. La mobili¬ 
sation émotionnelle de la famille, surtout dans les 
premiers temps de la maladie, entraîne des rema¬ 
niements considérables. Le pédopsychiatre de 
liaison est donc parfois sollicité pour accompa¬ 
gner les parents et la fratrie. L’ensemble des tra¬ 
vaux insiste sur l’importance de ce support 
apporté par l’entourage dans la qualité de l’obser¬ 
vance à toutes les contraintes de la maladie et des 
traitements. L’aide psychologique apportée aux 
parents aide indirectement l’enfant. 

Projet de greffe rénale 

Régulièrement, l’équipe pédiatrique sollicite le 
psychologue ou pédopsychiatre de liaison pour 
rencontrer l’enfant et évaluer l’indication et les 
éventuelles contre-indications psychiques d’une 
transplantation rénale, comme cela se fait dans le 
cas de certaines transplantations (cardiaques) 
chez l’adulte. Le psychologue ou psychiatre a alors 
une place d’expert qui diffère totalement de 
celle de psychothérapeute; il porte une grande 
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responsabilité et ses avis doivent reposer sur une 
grande expérience de ces situations. 

Dans d’autres cas, il s’agit d’aborder avec l’enfant 
les enjeux psychiques d’une greffe de rein. Il s’agit 
alors d’un accompagnement vers une autre moda¬ 
lité de traitement. Ce passage d’une dépendance 
totale et régulière de la dialyse vers une autono¬ 
mie relative apportée par la greffe est parfois vécu 
comme une rupture dans la vie quotidienne. 
Même si la qualité de vie est grandement amélio¬ 
rée, cela n’évite pas la survenue de dépressions 
post-transplantation. La greffe reste un traitement 
palliatif et non une guérison {cf. chapitre 41). 

Accompagnement des soignants 

L’ensemble des soignants (pédiatres, infirmières, 
puéricultrices, diététiciennes, auxiliaires), mais 
aussi les assistantes sociales, secrétaires, etc., sont 
pris dans un maillage complexe de relations affec¬ 
tives, d’histoires humaines touchantes, angois¬ 
santes, dévorantes, vivifiantes ou attristantes 
(Cupa, 2002). Et si la médecine moderne s’hypers- 
pécialise et se subdivise en sur-spécialités, il n’en 
reste pas moins que le personnel soignant est à 
l’écoute des enfants et des parents. La présence de 
psychologues ou psychiatre de liaison dans les 
services en témoigne. Cela permet une collabora¬ 
tion de plus en plus étroite entre professionnels et 
participe d’une écoute plurielle, d’une co-pensée 
concernant les enfants. 

En néphrologie pédiatrique, la qualité du lien 
entre l’enfant et l’équipe soignante est fondamen¬ 
tale. Il existe en effet une grande proximité entre 
eux... au point parfois que certains parents peu¬ 
vent se sentir moins mobilisés (voire démission¬ 
nent) dans l’accompagnement régulier de leur 
enfant; enfant qui finit par venir seul à ses séan¬ 
ces de dialyse. Il convient alors de les remobiliser. 
Confiance et affection sont indispensables 
(Brunet, 1993). Parfois, cependant, la relation 
entre l’enfant et l’équipe se dégrade; des conflits 
surviennent. Il importe alors de prendre une 
certaine distance et de refaire le point. Le psy¬ 
chologue ou pédopsychiatre de liaison peut alors 
apporter une lecture de la situation, un éclairage 
qui permet de sortir des impasses et des 
conflits. 


Enfin, insistons sur l’importance de groupes de 
parole réguliers et de moments de synthèse clini¬ 
que de situations complexes et angoissantes dans 
ces unités. En effet, les soignants sont souvent très 
(trop ?) impliqués dans la vie de l’enfant et de sa 
famille. Le pédopsychiatre de liaison permet ainsi 
un «recentrage»; il aide les équipes soignantes à 
prendre du recul. 

Dans toutes ces situations, il s’agit en quelque 
sorte de permettre une «circulation psychique 
extracorporelle ». 
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Les transplantations rénales sont de plus en plus 
fréquentes et se réalisent chez des enfants de plus 
en plus jeunes. Dans la majorité des cas, ces trans¬ 
plantations se déroulent aujourd’hui sans pro¬ 
blème somatique majeur (Broyer, 1985). 

Mais qu’en est-il du vécu psychique de ces enfants ? 
Comment cette transplantation rénale s’intègre- 
t-elle dans le développement psychique? Quelle 
place l’organe greffé vient prendre dans la psyché 
de l’enfant? Comment ces enfants font-ils pour 
«vivre avec l’organe d’un autre » ? 

La transplantation rénale chez l’enfant et l’adoles¬ 
cent n’est-elle pas une situation typique de la ren¬ 
contre entre le somatique et le psychique ? Entre le 
pédiatre et le psychiatre d’enfants ? Une situation 
caractéristique de la pédopsychiatrie de liaison? 

Rappels sur la transplantation 
rénale chez l’enfant 

La transplantation rénale est aujourd’hui le traite¬ 
ment de choix de l’insuffisance rénale terminale 
de l’enfant (Niaudet, 2001). Il s’agit d’une théra¬ 
peutique palliative de plus en plus répandue dans 
le traitement de cette affection. Cette greffe de 
rein s’effectue après une phase de dialyse ou, de 
plus en plus souvent, de manière préemptive. La 
préparation à la greffe est une étape importante 
qui nécessite un bilan très approfondi, médical, 
immunologique et psychologique. La greffe de 
rein améliore grandement la qualité de vie des 
enfants et adolescents (Duverger, 2005a et b). 

Différents types 
de transplantation 

L’Établissement français des greffes a fixé la 
limite de transplantation pédiatrique à 16 ans. 


de sorte que tout jeune de moins de 16 ans est 
prioritaire sur la liste d’attente des greffes. Cela 
permet de diminuer grandement les délais d’at¬ 
tente avant de recevoir un greffon (en moyenne 
4,3 mois pour les greffes avec donneur décédé). Et 
ces dernières années en France, la greffe de rein 
concerne près de 90 enfants de moins de 16 ans. 

Il existe deux grands types de transplantations 
rénales : 

• transplantation à partir d’un rein de donneur 
décédé (en état de mort encéphalique) ; 

• transplantation avec rein de donneur vivant 
apparenté, le plus souvent un des deux parents. 

Ce deuxième type de transplantation donne de 
meilleurs résultats en termes de survie actuarielle des 
greffons. Dans les deux cas, surveillance rigoureuse et 
régulière ainsi que traitement immunosuppresseur à 
vie sont nécessaires. Une mauvaise observance 
des traitements précipite certains rejets de greffe. 
Globalement, la transplantation rénale a de nom¬ 
breux avantages qui touchent au bien-être global : 
meilleures performances cognitives, plus grande 
activité physique, meilleurs résultats scolaires, 
plus grande autonomie (mobilité, voyage...), sou¬ 
plesse diététique, sexualité et fertilité... Elle a 
aussi certains inconvénients : suivi médical à vie, 
préjudices esthétiques, effets secondaires des trai¬ 
tements immunosuppresseurs, observance aléa¬ 
toire, inconfort d’un rejet chronique et enfin, 
spectre d’une seconde greffe... 

Complications 

Les causes d’échecs sont représentées essentiel¬ 
lement par les rejets, aigus, précoces et irréversi¬ 
bles ou le plus souvent chroniques, après plusieurs 
années. 

Parmi les principales complications des trans¬ 
plantations rénales chez l’enfant, citons la nécrose 
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tubulaire aiguë, les thromboses vasculaires, les 
complications urologiques, l’hypertension arté¬ 
rielle, les complications infectieuses (virales, bac¬ 
tériennes et parasitaires), les lymphomes. La 
récidive de la maladie initiale sur le greffon est 
cause de rejet dans 5 à 15 % des cas. 

La croissance staturale des enfants, qui dépend en 
partie de la fonction rénale et des traitements cor¬ 
ticoïdes, est souvent meilleure après la transplan¬ 
tation. 

Les traitements immunosuppresseurs et corticoï¬ 
des ont tous des effets secondaires, parfois graves ; 
ce qui ne favorise pas l’observance, souci majeur 
des jeunes transplantés. 

À l’adolescence, les enjeux esthétiques (cicatrices, 
taille, effets secondaires des médicaments), les 
problèmes de puberté et de fertilité sont parfois au 
premier plan. Ils peuvent retentir sur la scolarité 
et les activités extrascolaires. 

Enfin, il existe des complications psychologiques 
essentiellement représentées par des troubles 
anxieux et dépressifs. 

Transplantation rénale 
et aventnre psychologiqne 

Les transplantations d’organes apparaissent comme 
l’une des avancées les plus spectaculaires et fasci¬ 
nantes de la médecine contemporaine. Les progrès 
de la science en ce domaine sont tels que certaines 
transplantations (notamment rénales) sont deve¬ 
nues «routine» pour les équipes... La médiatisa¬ 
tion qui en est faite montre à quel point ces 
transplantations touchent la sensibilité de tout un 
chacun et déclenchent des émotions où s’entremê¬ 
lent admiration, fascination et simultanément 
angoisse et horreur. Appel à l’imaginaire, construc¬ 
tions chimériques, aspects spectaculaires se 
retrouvent dans de nombreuses oeuvres, comme 
Frankenstein de M. Shelley (1818), Et mon tout 
est un homme de Boileau-Narcejac (1965) ou la 
Quatrième Main, un des derniers romans de 
J. Irving (2002), en littérature, le Bras du démon de 
C. Godart et F. Clavé (1996) en bande dessinée, 
L’Intrus, un essai philosophique de J.-L. Nancy 
(2000), ou bien encore au cinéma Tout sur ma mère 
de P. Almodovar (1999) et Créance de sang, un des 
derniers romans policiers de M. Connelly, porté à 


l’écran par Clint Eastwood (2002)... Autant d’ex¬ 
pressions de cette problématique de transplanta¬ 
tion d’organe, révélant que «vivre avec l’organe 
d’un autre » (Consoli & Baudin, 1994) ne va pas de 
soi et que nous sommes toujours entre fiction et 
réalité. 

Et comme souvent dans pareille situation, la 
réalité dépasse la fiction et il s’agit chaque fois 
de penser l’impensable, de faire la part des cho¬ 
ses entre réalité et représentations imaginaires, 
de mettre des mots sur des affects confus, 
angoissants, parfois culpabilisants ou bien 
encore déstructurants et dépersonnalisants, 
bref de « réussir à mener à bien un véritable tra¬ 
vail psychique» (Consoli & Baudin, 1994). Ce 
travail psychique s’apparente à une aventure 
psychologique avec tous ses aléas et concerne 
aussi bien le jeune en attente de greffe que son 
entourage familial. 

Si le vécu psychique de la transplantation est lié au 
type d’organe transplanté et à la symbolique qui 
s’y rattache, certaines problématiques semblent 
communes à l’ensemble des transplantations d’or¬ 
ganes. Sont remises en question bon nombre de 
problématiques essentielles portant sur le senti¬ 
ment d’identité, de filiation, la confrontation à la 
mort, le soi et le non-soi, le dedans et le dehors, 
l’intimité et l’autre, la propriété privée et le bien 
collectif, le sacré et le profane... L’image et les 
représentations du corps sont bousculées. 

À l’hôpital d’enfants, nos rencontres avec les enfants 
et adolescents en attente de transplantation rénale 
apparaissent comme des situations paradigmatiques 
de la pédopsychiatrie de liaison. L’accompagnement 
psychologique de ces enfants est en effet source de 
nombreuses questions à l’interface du corps et de la 
pensée. Mais la bibliographie portant sur le sujet, 
particulièrement importante, s’intéresse plus au 
devenir des patients sur le plan socioprofessionnel, 
familial ou scolaire plutôt qu’aux avanies intrapsy¬ 
chiques. Ce constat est encore plus vrai en ce qui 
concerne les travaux sur l’enfant (Schwering, 2001). 
En France, ce sont surtout les travaux de G. Raimbault 
(1969) et de J.-C. Crombez & R Lefebvre (1973) qui 
ont ouvert la voie; ont suivi ceux de S. Consoli et 
A. Danion-Grilliat (1998), de S. Pucheu (1998), 
d’A. Danion-Grilliat (2001), K. Gueniche (2000) et 
K.-L. Schwering (1993, 2000, 2001), J. Ascher 
et J.-P. Jouet (2004), J.-B. Stora (2005) et P. Duverger 
et al. (2005b). 


311 



Partie IV. Répercussions psychiques de certaines pathologies somatiques 


Problématiques spécifiques 
de la trausplautatiou réuale 

Période d’atteute du greffou 

Lorsque le projet de greffe est décidé et le bilan 
effectué commence une période d’attente, source 
d’angoisse. L’ambivalence est notable, l’enfant et 
ses parents sont à la fois pressés et simultanément 
inquiets. Cette période est raccourcie chez l’en¬ 
fant de moins de 16 ans puisqu’il est prioritaire 
sur les listes d’attente. Cependant, dans certaines 
situations médicales complexes, ces durées sont 
parfois longues. La vulnérabilité psychique est 
grande, et les implications émotionnelles sont 
multiples. Un accompagnement psychologique 
est cependant rarement demandé dans ces 
situations. 

Vécu de la greffe 

Une fois la période aiguë post-greffe passée, l’en¬ 
fant réalise progressivement. De nombreuses 
questions se posent alors : D’où vient le greffon ? 
Comment faire avec lui ? À qui appartient-il ? un 
homme ? une femme ? quel âge ? 

Les remaniements psychiques sont tantôt discrets 
et silencieux, tantôt visibles et bruyants. Ils sont 
sous-tendus par des problématiques spécifiques de 
la transplantation rénale, parfois envahissantes 
mais rarement verbalisées (Duverger & coll, 2005c). 

Sentiments de déception 
et de désillusion 

La transplantation rénale n’est pas une guérison. 
Elle est pourtant attendue et vécue comme telle, 
malgré les précisions et informations données par 
les médecins et infirmières. Ainsi, d’un point de 
vue psychopathologique, la transplantation rénale 
ravive parfois la maladie chronique ; elle réveille la 
chronicité, la réactive plus qu’elle ne la résout... 
Même s’il n’existe aucun signe de rejet d’un point 
de vue médical. Au plus fort, cela peut se traduire 
par une dépression post-transplantation (Cochat 
& Vial, 2005). 

Cette dépression est d’autant plus importante que 
l’idéalisation de la greffe a été grande. D’autres fac¬ 
teurs y participent : contraintes liées à la surveillance 
médicale, regard des autres, dysfonctionnements du 
greffon, incertitudes sur l’avenir. Le passage à l’acte 
n’est pas exceptionnel : non-observance des consi¬ 


gnes thérapeutiques, mises en danger, automutila¬ 
tions, conduites suicidaires... 

Cette dépression peut s’étendre à la famille. 

Confrontation à la mort 

Les angoisses de mort sont fréquentes. Mort d’une 
fonction vitale, rénale, mais aussi mort évitée. 
Toute transplantation rénale expose l’enfant à 
l’éventualité de sa propre mort. Cette confronta¬ 
tion à la mort est crainte et évitée par de nombreux 
mécanismes psychopathologiques et conduites 
régressives. 

La réalité de la transplantation rénale et de l’acte 
chirurgical réactualise fantasme et angoisse de 
castration, de morcellement. L’enfant se défend 
vis-à-vis de ses craintes de mutilation et de mort 
par des mécanismes de dénégation. 

D’autre part, la transplantation rénale est vécue 
comme un retour en puissance, celle d’un ressus¬ 
cité, d’un revenant... Une renaissance, une résur¬ 
rection et, à un niveau surmoïque, une rédemp¬ 
tion. Cette vision de renaissance consiste en 
elle-même en une nouvelle défense contre l’an¬ 
goisse de mort où la greffe devient un moyen 
magique... Ces sentiments d’immortalité, ces 
fantasmes archaïques de toute-puissance, voire 
des rêves de vie éternelle, sont parfois à l’origine 
de comportements d’agitation et d’instabilité de 
type maniaque. 

Processus de deuil 

L’enfant doit faire le deuil d’une partie de lui- 
même devenue mauvaise (insuffisante, inefficace, 
malade voire hostile...), à laquelle vient se substi¬ 
tuer une partie semblable et étrangère mais saine, 
l’organe du donneur. 

Outre le deuil d’un corps entier, «complet», cette 
résurrection se fait le plus souvent grâce au cada¬ 
vre. Quel effet déstabilisant, voire traumatique, 
peut avoir cette expression «rein de cadavre» sur 
l’imaginaire et les fantasmes de l’enfant greffé? 
sur son entourage ? 

La transplantation expose aussi à l’idée de la mort 
du donneur : quelqu’un est mort pour que l’on 
puisse prélever son rein... ou du moins s’est sacri¬ 
fié s’il s’agit d’un donneur vivant. La question de 
la dette (à jamais laissée ouverte) est entière. De 
plus, il s’agit d’une mort attendue... et souhaitée. 
La liste d’attente est une liste où l’on attend la 
mort d’un autre, pour vivre. La culpabilité vient 
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complexifier un processus de deuil souvent mal 
élaboré. Enfin, comme le veut actuellement la loi, 
le donneur est inconnu du receveur, ce qui est 
source de tous les fantasmes et de questions sans 
réponses... 

Mécanismes d'« incorporation 
psychique» du greffon 

C’est une question centrale posée à la suite de la 
greffe : « Va-t-elle prendre ? » 

Le mécanisme d’incorporation psychique du gref¬ 
fon (Crombez & Lefebvre, 1973 ; Schwering, 2001) 
est d’autant plus marqué que l’enfant est grand et 
conscient que sa vie est reliée à la présence de ce 
«corps étranger». 

D’autre part, ce processus s’effectue différemment 
selon qu’il s’agit d’un « rein de cadavre » ou d’un 
rein de donneur vivant apparenté (souvent un 
parent). Le processus d’incorporation psychique 
se fait de façon progressive et discontinue dans le 
schéma corporel. Il peut s’étendre sur de longues 
durées. Trois phases sont repérables (Danion- 
Grilliat, 2001) ; 

• une phase initiale : celle du corps étranger. 
L’organe transplanté est perçu comme rapporté 
au corps propre. Cela peut entraîner des angois¬ 
ses persécutives ou une idéalisation du greffon, 
vécu comme un objet précieux et fragile qu’il 
faut protéger ; 

• une seconde phase : celle de l’incorporation 
partielle; 

• une troisième phase : celle de l’incorporation 
complète, caractérisée par l’acceptation du nouvel 
organe qui devient partie intégrante de l’enfant. 

Ce travail psychique peut parfois être un échec. 
Quoi qu’il en soit, l’angoisse du rejet est toujours 
là, plus ou moins bien vécue. Et si un rejet survient, 
de quel rejet s’agit-il ? Rejet immunologique ? Rejet 
psychologique ? S’il ne convient pas de départager 
ce qu’il en est de l’organique ou du psychologique, 
le rejet est vécu comme un échec où l’enfant s’y 
sent toujours pour quelque chose... 

Enfin, l’identité sexuelle est parfois remise en 
question sur un plan imaginaire, avec le fantasme 
d’un donneur de sexe différent de soi... 

Ambivalence à l'égard du greffon 

Durant tout le travail d’incorporation psychique 
du greffon, oscillent des sentiments de méfiance 


voire de vécu persécutif, de mise à distance... 
mais simultanément, le greffon est source d’une 
hyperprotection, une attention de tous les ins¬ 
tants. Ces ressentis peuvent alterner et ne sont pas 
fixés. L’ambivalence est donc souvent présente 
autour de l’organe transplanté, simultanément 
bon et mauvais objet. 

Blessures et failles narcissiques 

La transplantation rénale confronte l’enfant à 
l’image traumatisée de son corps : corps et organe 
défaillants, corps insuffisant, corps mutilé (fistule 
artérioveineuse, cicatrices...), corps morcelé, 
corps greffé... Le corps est marqué de souffran¬ 
ces ; il stigmatise et rappelle à l’ordre quotidienne¬ 
ment; il renvoie à une réalité douloureuse. Ces 
agressions extérieures que sont les traitements et 
les interventions chirurgicales ne génèrent-elles 
pas une certaine fragilité psychique ? 

Face à ces agressions, le jeune enfant est le plus 
souvent passif; il les subit et les accepte en appa¬ 
rence plutôt bien. Peu de questions, peu de deman¬ 
des émergent. Cependant, la réappropriation et 
l’acceptation de ce corps transformé sont-elles 
aussi bien vécues ? Les modifications corporelles 
n’accentuent-elles pas la notion d’anormalité, 
voire d’étrangeté? Qu’en est-il des fantasmes 
d’identification à un inconnu « imagé » ? 

À l’adolescence, ces problématiques narcissiques 
sont particulièrement mal vécues (Duverger, 
1999), même si elles sont restées muettes pendant 
l’enfance. Les problèmes d’observance ne sont 
d’ailleurs sans doute pas étrangers à ces failles 
narcissiques de l’adolescent à l’égard de son 
corps. 

Enfin, les effets secondaires des traitements 
immunosuppresseurs (hirsutisme, obésité, aspect 
cushingoïde...) associés à la petite taille due à l’in¬ 
suffisance rénale rajoutent au sentiment du jeune 
d’être dépossédé de son corps ou du moins d’une 
partie de son corps. 

La transplantation rénale impose donc un travail 
de reconquête de soi. 

Angoisse et culpabilité 

L’angoisse et la culpabilité majorent parfois les 
difficultés précédentes. Angoisse de mort, 
angoisse de séparation, angoisse du rejet, angoisse 
corporelle, angoisse de castration, deuil et 
culpabilité peuvent entraver le développement 
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psychique de l’enfant transplanté rénal. Ces 
angoisses favorisent des mécanismes de refoule¬ 
ment parfois massifs, avec inhibition et répression 
inconsciente de fantasmes angoissants. La spon¬ 
tanéité et les capacités d’expression apparaissent 
parfois muselées, les capacités d’engagement et de 
créativité semblent diminuées, l’agressivité aggra¬ 
vée. Ainsi, certains enfants greffés présentent un 
caractère essentiellement défensif, appauvri et 
rigidifié. Un des risques majeurs est la solitude de 
l’enfant. 

Les difficultés d’expression de l’enfant à propos de 
son greffon sont fréquentes, comme si l’enfant ne 
devait plus avoir de raison de se plaindre, ne pou¬ 
vait s’autoriser à en parler spontanément. 

Dépendance affective et difficulté 
d'autonomisation 

Les répercussions psychologiques de la transplan¬ 
tation rénale sont bien sûr vécues différemment 
par l’enfant en fonction des réactions et attitudes 
parentales, conscientes et inconscientes. 

Après la transplantation, certains enfants (particu¬ 
lièrement ceux passés en dialyse) évoquent un 
sentiment de lâchage de l’équipe soignante. Ils 
présentent des difficultés d’insertion ou de réinté¬ 
gration auprès des pairs. Une plus grande liberté, 
une autonomie relative sont parfois plus difficiles à 
gérer qu’une dépendance importante à l’égard de 
l’entourage, tant familial que médical. Un vécu de 
rupture et un ressenti de dépression post-greffe sont 
classiques. Il importe que cet état ne se fixe pas. 

Ces différentes problématiques psychologiques 
sont intriquées et fluctuantes. Elles sont un reflet 
du vécu et du travail psychique que le jeune trans¬ 
planté traverse. Cette aventure psychologique ne 
doit pas remettre en question tout l’intérêt que 
revêt une greffe de rein. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Accompagnement de l’enfant 

Les transplantations rénales chez l’enfant et 
l’adolescent sont des situations à haut risque 
anxio-dépressif Au-delà du vécu de la maladie 
chronique, l’expérience subjective de la trans¬ 
plantation rénale apparaît comme un paradigme 


qui met à l’épreuve les questions indissociables 
de l’identité et du changement. Il s’agit là d’une 
histoire singulière, d’une aventure psychologique. 
Ici, le soin du corps ne suffit pas toujours. Le tra¬ 
vail clinique et de soins de pédopsychiatrie de 
liaison prend tout son sens. 

Nous insistons sur la nécessité de repérer ces pro¬ 
blématiques, d’accompagner ces enfants trans¬ 
plantés et leur famille, et, peut-être, de ce fait, de 
limiter certains rejets (psychiques) voire des com¬ 
plications, psychologiques ou psychiatriques, tels 
des troubles anxieux majeurs, des troubles de 
l’humeur, des décompensations psychiques, psy¬ 
chotiques ou non. 

Un soin particulier sera porté à l’estime de soi et 
aux fragilités narcissiques des jeunes transplan¬ 
tés : ils sont souvent à l’origine de difficultés mul¬ 
tiples, dont la mauvaise observance et toutes ses 
conséquences, particulièrement à l’adolescence 
(Suzanne, 1994). L’aspect physique (cicatrices...), 
la croissance (taille) et les effets secondaires esthé¬ 
tiques (pilosité, verrues, mollusca...) sont donc 
particulièrement importants à prendre en compte. 
Certains adolescents ont refusé la greffe de rein et 
préféré les contraintes de l’hémodialyse sur ces 
seuls aspects physiques et esthétiques. 
Finalement, l’enjeu de la transplantation rénale 
est l’amélioration de la qualité de vie et non une 
contrainte supplémentaire voire, au pire, une 
deuxième maladie chronique. 

Enfin, comme dans toutes maladies chroniques, il 
faudra porter un soin particulier au moment du 
passage du jeune vers les services de médecine 
adulte. Ce moment devra être bien pensé et orga¬ 
nisé pour éviter que ne survienne un rejet... 

Accompagner les parents 

Tout le monde n’avance pas au même rythme... et 
il est classique de dire : 

• qu’avant la greffe, la situation est plus difficile à 
vivre pour l’enfant que pour les parents ; 

• et qu’après la greffe, c’est fréquemment l’in¬ 
verse : la situation semble plus difficile à vivre 
au quotidien pour les parents que pour l’enfant. 

Ainsi, paradoxalement, les parents sont parfois 
en difficulté après la transplantation. L’équipe 
médicale est en effet moins présente et leur laisse 
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une plus grande place, et donc plus de responsabi¬ 
lités. Les risques semblent permanents et l’an¬ 
goisse du rejet peut envahir le quotidien. Un 
nouvel équilibre est à trouver, et le pédopsychiatre 
peut être amené à accompagner les parents voire 
la fratrie du jeune malade. 

Cette situation est bien sûr d’autant plus difficile 
et angoissante qu’il s’agit d’une greffe avec don¬ 
neur vivant apparenté, en l’occurrence un des 
deux parents (syndrome du pélican). À défaut 
d’avoir été bien pensé au départ, ce lien de chair 
peut être source de dépendances et de jeux d’em¬ 
prise entre donneur et receveur, où angoisse et 
culpabilité se mêlent. Autrement dit, à l’affirma¬ 
tion du donneur, « le risque ne compte pas quand 
on aime », répondent les scrupules du receveur : 
«Le risque encouru par le donneur est excessif 
quand on l’aime... ». Le vécu des donneurs vivants 
est donc loin d’être si simple (Bitker, 1998). 

Accompagnement des soignants 

Groupes de parole réguliers et moments de syn¬ 
thèse clinique de certaines situations difficiles et 
angoissantes sont souvent nécessaires et permet¬ 
tent aux équipes soignantes de prendre du recul et 
d’aider au mieux les enfants (et leurs parents) à 
traverser cette véritable aventure psychologique. 

Travaux de recherche clinique 

Enfin, un des rôles du pédopsychiatre de liaison 
est de participer voire d’initier des travaux de 
recherche clinique. 

Il en est ainsi d’une récente étude (Duverger, 
2005a) portant sur la qualité de vie des jeunes 
greffés. Cette recherche, prospective, multicentri¬ 
que (8 CHU français), a inclus 40 enfants greffés 
rénaux âgés de 5 à 15 ans. Elle a montré que les 
résultats globaux portant sur la qualité de vie, 
18 mois après la greffe, sont bons. Les enfants sont 
le plus souvent dans le registre de la satisfaction. 
Les registres d’insatisfaction les plus marqués 
concernent le regard des autres. De leur côté, les 
adolescents greffés se sentent bien, même si, à leur 
dire, leur qualité de vie diminue (donnée que l’on 
retrouve dans la population : les jeunes sont moins 
satisfaits de leur qualité de vie quand ils sont en 
bonne santé). Le registre significatif de plus 
grande satisfaction est l’indépendance. 


Cette recherche valide le fait que les jeunes greffés 
ont une bonne qualité de vie. Elle a permis aussi 
de mettre en évidence l’existence de certaines dif¬ 
ficultés psychologiques, parfois masquées. La 
meilleure connaissance de ces troubles permet un 
dépistage précoce (avant la transplantation) et la 
mise en place d’accompagnements psychologi¬ 
ques, tant auprès de l’enfant que de ses parents. 

Enfin, ces résultats et ce matériel ne sauraient être 
isolés du dialogue et de la rencontre dans lesquels 
ils s’insèrent. En effet, l’enfant malade et sa famille 
sont à entendre dans leur singularité (Duverger, 
2005a). 

Le travail clinique et ces travaux de recherche sont 
l’illustration de la rencontre entre le psychiatre 
d’enfant et l’équipe de néphrologie pédiatrique, et 
de cette activité particulière qu’est la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison. Un groupe européen se réunit 
régulièrement tous les ans depuis 1971 pour éva¬ 
luer les problèmes psychosociaux des enfants 
insuffisants rénaux {European Working Group, 
EWG). 
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Introduction 


L’endocrinologue pédiatre s’intéresse à toutes les 
pathologies en lien avec les hormones. C’est un 
spécialiste des maladies métaboliques (tel le dia¬ 
bète insulinodépendant) et des troubles de la 
croissance et de la puberté. Il s’intéresse aussi à la 
différenciation sexuelle, et donc à tous les phéno¬ 
mènes qui concourent aux désordres et anomalies 
de cette différenciation. Il est aussi l’un des princi¬ 
paux référents médicaux quant aux troubles du 
développement et de la fonction des gonades, les 
dysgénésies gonadiques. Les facteurs génétiques 
et hormonaux sont en effet au coeur de cette diffé¬ 
renciation sexuelle somatique et des dysgénésies. 


Le pédopsychiatre et psychologue de liaison s’in¬ 
téressent, pour leur part, à la sexualité et à toutes 
ses avanies au cours du développement psychoaf¬ 
fectif du sujet. Parmi de nombreuses problémati¬ 
ques, celle de l’identité sexuée est fondamentale. 
Les intrications médicales et psychologiques sont 
donc ici très importantes. 

Après avoir exposé les problématiques spécifique¬ 
ment liées au diabète, nous aborderons successi¬ 
vement les retards et avances pubertaires et de 
croissance, les désordres de la différenciation 
sexuelle («intersexualité»), puis les dysgénésies 
gonadiques. 


Diabète _ chapitre 42 

insulinodépendant (DID) 


Rappels sur la maladie 

Le diabète sucré de l’enfant est une affection chro¬ 
nique caractérisée par une insuffisance absolue 
ou relative de la sécrétion en insuline, dont l’une 
des conséquences est l’hyperglycémie. 

On considère qu’une personne est diabétique 
lorsque sa glycémie à jeun est supérieure à 
1,26 g/l. 

La teneur du sang en glucose est normalement 
comprise entre 0,8 et 1 g/l. L’insuline est une hor¬ 
mone hypoglycémiante. Quand la glycémie aug¬ 
mente, le pancréas réagit en sécrétant l’insuline, 
qui aura alors pour rôle de ramener le taux à la 
normale. Une insuffisance en insuline provoque 
donc une accumulation de sucre dans le sang, 
laquelle se traduit par un diabète. 

Formes principales de diabète 
de l’enfant 

Diabète insulinodépendant 
on diabète de type 1 

Le pancréas ne fournit plus l’insuline qui est 
indispensable pour la survie. Cette insuline est 
suppléée par des injections ou une pompe sous- 
cutanée. Le diabète de type 1 est plus fréquent 
chez l’enfant et l’adolescent et concerne 1 enfant 
sur 1000. Sa fréquence augmente. Il existe une 
probable origine génétique mais, dans 90 % des 
nouveaux cas, il n’y a aucun antécédent de dia¬ 
bète dans la famille. Des facteurs alimentaires, 
environnementaux, infectieux doivent donc être 
pris en compte dans le déclenchement de la 
maladie. 


Autres diabètes 

• le diabète non insulinodépendant ou diabète de 
type 2 ; 

• les diabètes associés à certains syndromes. 

Complications 

Il existe des complications susceptibles de survenir 
tout au long de la maladie : hypoglycémies majeu¬ 
res avec coma, hyperglycémies avec acidocétose, 
représentant de véritables urgences métaboliques ; 
et des complications à long terme, parmi lesquelles ; 
rétinopathie, insuffisance rénale, cardiopathie, 
neuropathies, impuissance, stérilité, gangrène 
exposant aux amputations... Ces complications 
surviennent d’autant plus fréquemment que le dia¬ 
bète survient précocement (Jos, 1989) et est mal 
équilibré {Diabètes Control and Complications 
Trial Research Group (DCCT), 1994). 

Spécificités de la maladie 

Vécu de l’eufaut 

On ne peut pas parler de /’enfant diabétique. 
Chaque enfant est unique dans sa façon de vivre 
son diabète (Andronikof-Sanglade, 1989). On peut 
néanmoins décrire, dans les grandes lignes, certai¬ 
nes caractéristiques et facteurs déterminants. 

Au plau physique et fouctioiiiiel 

Le diagnostic tombe souvent comme un « coup de 
tonnerre dans un ciel serein», après une période 
brève de polyuro-polydipsie (souvent à la faveur 
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d’une acidocétose initiale : 30 % des cas), et crée 
une situation de crise. 

Avec le traitement par insuline, l’enfant apprend 
à reconnaître certains symptômes, particulière¬ 
ment ceux dus à l’hypoglycémie (sensations 
cotonneuses, jambes flageolantes, fatigue, verti¬ 
ges, vision brouillée, sueurs...), plutôt que ceux 
de l’hyperglycémie. Seules les hyperglycémies 
importantes sont symptomatiques (soif, polyu¬ 
rie); les hyperglycémies moindres n’entraînant 
aucun signe. 

L’état somatique peut se dégrader rapidement et 
transitoirement (coma hypoglycémique) mais, 
pendant de très nombreuses années, aucune com¬ 
plication n’est habituellement apparente. Les 
répercussions somatiques et les complications du 
diabète n’apparaissent que beaucoup plus tard, à 
l’âge adulte. Il est donc difficile de croire qu’un 
jour on pourra aller moins bien. L’enfant n’y pense 
pas, «il est insouciant»; quant à l’adolescent, «il 
est immortel » ! 

Le corps rappelle cependant parfois à l’ordre. Il 
est ainsi lors d’émotions violentes entraînant des 
variations de la glycémie, particulièrement à 
l’adolescence (Kemmer et al., 1986; Mairesse, 
1993). Si l’on excepte la non-observance, les stress 
émotionnels seraient la deuxième cause la plus 
fréquente (après les infections) de déséquilibre 
acidocétosique (Cramer, 1985). Sans se référer à 
une conception strictement psychosomatique du 
diabète (Dejours, 1977 ; Dejours et al., 1979), il est 
cependant important de tenir compte de ces intri¬ 
cations somatopsychiques dans l’accompagne¬ 
ment du jeune, tant d’un point de vue pédiatrique 
que psychologique. 

Au plan psychologique 

La littérature spécialisée, par son abondance, 
montre que les problèmes psychologiques sont 
souvent au premier plan des difficultés de prise 
en charge des enfants et adolescents diabétiques. 
Or, le plus souvent, les enfants et adolescents 
diabétiques vont bien. Tout enfant ou adolescent 
diabétique n’a pas besoin de voir un psycholo¬ 
gue ou un pédopsychiatre : la plupart évoluent 
bien d’un point de vue psychologique. Et si par¬ 
fois, quelques-uns nécessitent une prise en 
charge psychologique, celle-ci est loin d’être 
systématique. 


Par ailleurs, qui dit réaction psychologique ne 
veut pas dire réaction pathologique (ni réaction 
psychiatrique). Ainsi, à la découverte et à l’an¬ 
nonce du diabète, les réactions anxieuses sont 
normales, et d’ailleurs préférables à des passivités 
silencieuses. Il est normal (et attendu) de réagir à 
une annonce aussi importante, qui bouleverse la 
vie quotidienne. Le choc initial passé, les réactions 
classiques surviennent : mortification narcissi¬ 
que, culpabilité, deuil précoce, effondrement 
dépressif (Cramer, 1985). 

Lors de la découverte d’un diabète, les équipes 
pédiatriques font appel souvent à la diététicienne, 
à l’assistante sociale et à la psychologue du service 
de pédiatrie, suivant un parcours de soins quasi 
systématique. Cependant, est-il opportun de ren¬ 
contrer l’enfant ou l’adolescent lorsqu’il n’a pas 
encore intégré les tenants et les aboutissants de sa 
maladie ? Le présenter à un psychologue ne le met- 
il pas d’emblée face à une problématique non pen¬ 
sée ? Ne se sent-il pas stigmatisé ? L’annonce de la 
maladie est bien souvent un moment de sidération 
pour le jeune et ses parents. Beaucoup d’étran¬ 
gers, tous spécialistes, affluent autour de lui avec 
chacun des informations diverses, et il n’y a que 
peu de place pour une élaboration possible. Tout 
est concret, chiffré, balisé, mesuré. Est-ce pour 
autant mentalisé ? 

D’un point de vue psychologique, 
il n’y a pas d’enfants 
ni d’adolescents diabétiques 

En effet, la majorité des études montrent qu’il 
n’existe pas de personnalité du diabétique (Dunn 
& Turtle, 1981) et qu’il est impossible de dégager 
un fonctionnement psychique typique de l’enfant 
diabétique. L’inscription inconsciente du diabète, 
sa contribution à l’aménagement des fantasmes, à 
la représentation du corps et aux problèmes d’ora¬ 
lité, n’apparaissent pas sur un mode spécifique à 
travers le matériel analytique des enfants diabéti¬ 
ques (Cramer, 1985). Et si nous repérons certains 
traits de personnalité chez le jeune diabétique, 
rien n’est systématique ni spécifique du diabète ; 
les enfants et adolescents diabétiques ont une 
« personnalité normale ». 

De la même manière, les fonctions psychologiques 
cognitives (intelligence, mémoire, attention, 
concentration), ainsi que les quotients intellec- 
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tuels, sont identiques chez les diabétiques et les 
non diabétiques. De ces remarques, il découle que 
la fréquence des troubles psychologiques est la 
même chez les enfants diabétiques et non diabéti¬ 
ques. S’il existe des spécificités psychologiques, 
celles-ci sont liées au diabète en tant que tel et non 
directement aux réactions qu’il suscite, qui sont 
celles de la maladie chronique. 

Ces spécificités du diabète, on peut les repérer et 
en citer certaines caractéristiques : 

• le diabète est une énigme, un mystère ; 

• le diabète est invisible ; 

• le diabète n’a pas de localisation concrète 
représentable ; 

• le diabète n’est pas douloureux, au sens d’une 
douleur palpable ; 

• le diabète est un paradoxe. 

Ces spécificités se prêtent à toutes sortes de théo¬ 
ries magiques. Le diabète est une pathologie dif¬ 
ficile à se représenter, à penser. Ce flou de 
représentation et de causalité participe aux 
méconnaissances des enfants et adolescents dia¬ 
bétiques. Et pour certains pédiatres, les représen¬ 
tations sont nombreuses ; il en est ainsi du diabète 
comme «supplice chinois» (J.-M. Limai). 

Diabète et petite enfance 

L’âge de l’enfant est une donnée très importante à 
prendre en considération au moment de la décou¬ 
verte du diabète, surtout en deçà de six ou sept 
ans, puisque alors sont mises en question ses 
modalités de penser sa maladie, tant d’un point de 
vue cognitif que d’un point de vue affectif Pour 
qu’un événement, quel qu’il soit, soit intégré par le 
psychisme, il faut qu’il puisse prendre sens dans la 
vie intérieure de chacun. La compréhension qu’un 
enfant a du mécanisme et de la signification de sa 
maladie reste pendant longtemps tout à fait déca¬ 
lée par rapport à la manière dont un adulte peut la 
comprendre et la penser, mais également par rap¬ 
port à l’idée que nous avons de la façon dont l’en¬ 
fant comprend sa maladie (Andronikof-Sanglade, 
1989). Ce décalage est source de malentendus et 
de frustrations réciproques. 

Nous pouvons illustrer ce décalage par la non- 
compréhension intellectuelle théorique du méca¬ 
nisme du diabète et par le régime. Par exemple. 


combien d’enfants nous interrogent sur le pour¬ 
quoi du régime? Pourquoi l’interdiction du sucré 
(Brunet et al., 1985) ? N’est-ce pas une illustration 
de ce décalage et de la difficulté (voire de l’incom¬ 
préhension) à penser le diabète chez l’enfant? 
Ainsi, avant l’âge de six ou sept ans, le diabète 
échappe en partie à l’enfant; il est impensable, 
d’autant qu’il est invisible et sans douleur palpa¬ 
ble. Il imprègne cependant toute sa vie psychique, 
son réseau relationnel et marque de son sceau l’ex¬ 
périence quotidienne ; il semble que plus la mala¬ 
die survient précocement, plus la personnalité 
aurait du mal à se structurer (Andronikof- 
Sanglade, 1989). 

L’enfant jeune reprend le plus souvent à son 
compte toutes les réactions parentales. Il imite et 
reproduit, consciemment et inconsciemment, les 
attitudes et réactions parentales (processus 
d’identification). Ceci n’est pas vrai uniquement 
pour le diabète, mais pour la vie psychique en 
général. Dans ce contexte, se met en place tout un 
jeu relationnel de l’enfant à l’égard de son entou¬ 
rage et autour du diabète pour obtenir des bénéfi¬ 
ces secondaires à la maladie, voire pour faire 
pression sur les parents. 

Ainsi, certains enfants diabétiques présentent 
parfois une passivité importante, acceptant tout, 
n’osant pas s’opposer, ni aux parents, ni au 
médecin, comme s’ils étaient coupables de leur 
diabète. Sur un autre versant, le diabète peut 
venir cristalliser tous les conflits. Cela a pour 
effet de dramatiser le diabète et d’amener 
une recrudescence d’angoisse, d’agressivité, de 
culpabilité et éventuellement de dépression, tant 
chez l’enfant que chez les parents. Dans ces 
contextes complexes, les relations sont marquées 
par l’emprise; l’autonomisation est difficile à 
obtenir, après des années pendant lesquelles les 
parents ont eu la charge quasi exclusive du trai¬ 
tement (R. Coûtant). 

Enfants pins grands 
(de hnit à donze ans) 

À cet âge, d’un point de vue psychologique, la 
maladie devient plus compréhensible. L’enfant est 
capable de comprendre et de s’autonomiser pro¬ 
gressivement. Les premières ébauches de sépara¬ 
tion et d’individuation apparaissent. Les réactions 
psychiques (anxieuses, dépressives) sont celles 
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que l’on retrouve chez tout enfant vivant une 
maladie chronique (Kliever, 1997). Mais les diffi¬ 
cultés psychologiques sont surtout marquées par 
rapport à l’entourage (Fonagyet al., 1987) : 

• souffrance vive d’être différent des autres et 
privé de ce qui est permis à cet âge ; 

• augmentation des difficultés à accepter le dia¬ 
bète, qui s’extériorisent et se manifestent plus 
bruyamment sous la forme de provocations, 
colères, chantage, irritabilité, instabilité de l’hu¬ 
meur, manque de confiance en soi, dépression... 
L’ensemble de ces symptômes est le plus souvent 
exprimé à l’égard des parents, qui sont en pre¬ 
mière ligne. 

Un des risques principaux à cet âge, d’un point de 
vue psychologique, est que le diabète devienne 
objet de tous les maux, prétexte systématique aux 
difficultés ou échecs scolaires, aux troubles du 
comportement à type d’instabilité, aux troubles 
relationnels intrafamiliaux. Parfois même, le dia¬ 
bète peut masquer des difficultés qui n’y sont pas 
liées. Le danger est alors de passer à côté de trou¬ 
bles psychiatriques authentiques, tout étant mis 
sur le compte du diabète. C’est un danger à écar¬ 
ter devant tout diabète instable et devant des per¬ 
turbations qui dépassent et débordent l’enfant et 
son entourage. Dans ces circonstances, il semble 
important de prévoir une consultation pédopsy¬ 
chiatrique afin de faire la part des choses et 
d’aider l’enfant et ses parents à authentifier les 
troubles secondaires au diabète et ceux qui ne le 
sont pas. 

Diabète et adolescence 

Que le diabète soit découvert à l’adolescence ou 
qu’il existe depuis plusieurs années, il s’agit d’un 
moment souvent difficile mais qui peut tout à fait 
bien se dérouler. 

L’adolescence, c’est l’âge : 

• de l’autonomisation, de l’individuation; 

• de la conquête d’une identité propre ; 

• de la remise en question des acquis ; 

• des explorations relationnelles et objectales ; 

• de la puberté et des transformations corporelles ; 

• de la remise en question de l’autorité parentale... 

Il s’agit donc d’un moment de remaniement psy¬ 
chologique normal, mais qui peut être perturbé 


par la découverte d’un diabète ou la continuité 
d’une prise en charge d’un diabète déjà ancien. À 
l’adolescence, l’instabilité psychologique favorise 
l’instabilité diabétique (Tubiana-Rufi, 2005). Tout 
adolescent remet en cause le diabète et son traite¬ 
ment, parfois de manière bruyante. Diabète et 
adolescence se j ouent simultanément ; tout dépend 
alors du sens que la maladie prend pour l’adoles¬ 
cent. Et les réactions psychologiques à l’adoles¬ 
cence vont d’une dangereuse insouciance (voire 
du déni) à une primauté des préoccupations thé¬ 
rapeutiques (obsessionnalité). 

Le diabète, pour l’adolescent, est un paradoxe. 

En effet, l’adolescent aspire à la liberté et, au 
contraire, le diabète est vécu comme une contrainte. 
L’adolescence représente le changement et, à l’op¬ 
posé, le diabète est immuable. L’adolescence est 
une promesse de quitter l’enfance, mais on ne 
quitte jamais le diabète. L’adolescence, c’est la 
confrontation aux lois (parentales, sociales...), 
alors que le diabète impose des règles avec lesquel¬ 
les on ne peut pas transiger. L’adolescence est clas¬ 
siquement une période de crise et d’instabilité; le 
diabète, lui, demande une régularité, mécanique et 
répétitive. Plus le diabète et son traitement sont 
enchevêtrés avec la psychologie de l’adolescence, et 
plus les perturbations de l’adolescence risquent de 
toucher le traitement du diabète. 

Ainsi, le diabète peut là aussi devenir l’objet de 
tous les conflits et son traitement, l’arme psycho¬ 
logique privilégiée. Si l’adolescence, c’est le chan¬ 
gement du corps, le diabète risque alors de devenir 
un «corps étranger» et son traitement, une 
menace pour l’identité psychique. 

À l’adolescence, nous observons fréquemment des 
difficultés d’acceptation du diabète, avec : 

• une majoration de l’anxiété, voire des angoisses 
de mort ; 

• des tendances dépressives, voire des idées de 
suicide ; 

• des inhibitions avec des dépendances affectives 
(prolongées) ; 

• des troubles variés des conduites alimentaires 
(Vila, 1997) ; 

• des troubles du comportement à type de colères, 
opposition, conflits ; 

• des «tricheries» avec le diabète, mais aussi avec 
l’entourage (parental, médical). 
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Ces différents troubles constituent des signaux 
d’alarme. Ces manifestations psychologiques, 
lorsqu’elles deviennent envahissantes et durables, 
nous semblent être des indications à une consul¬ 
tation pédopsychiatrique. 

Un paradoxe revient souvent à l’adolescence : pour 
ne pas être tourmenté par son diabète, ne pas tou¬ 
jours en parler et faire en sorte qu’il ne soit pas 
au-devant de la scène, il faut appliquer régulière¬ 
ment le traitement et au mieux les consignes dié¬ 
tétiques. Mais certains adolescents font tout le 
contraire : ils font tout pour qu’on en parle tout le 
temps ! Autrement dit, pour se libérer du diabète, 
il faut suivre le traitement le mieux possible. Il 
s’agit bien là d’un paradoxe, entre liberté et 
contraintes; un des points fondamentaux de la 
prise en charge psychologique des adolescents 
diabétiques. 

Enfin, le diabète est une maladie qui ne se voit pas 
et qui permet une vie « normale » au plan des rela¬ 
tions amicales et amoureuses mais aussi au plan 
scolaire et sportif Mais l’adolescent se sent diffé¬ 
rent des autres et c’est parfois difficile à vivre et à 
accepter. En effet, l’adolescent aime pouvoir 
s’identifier et se reconnaître en l’autre; c’est rassu¬ 
rant et opérant pour la construction de son iden¬ 
tité, de sa personnalité. Le diabète ne permet pas 
de pouvoir faire exactement comme les autres, par 
exemple manger dans des fast-foods, s’acheter des 
bonbons. 

«Tricher» avec sa maladie 

Les chiffres des glycémies deviennent des chiffres 
pièges qui enferment l’adolescent dans un «je fais 
bien» ou «je fais mal». Avant même de pouvoir le 
dire, avant même d’avoir envie de le dire, les chif¬ 
fres parlent d’eux-mêmes et ramènent à la réalité 
objective. Et si un doute sur les chiffres existe, la 
mesure sanguine de l’hémoglobine glyquée vient 
révéler le réel équilibre diabétique. 

Il n’est pas rare de voir le carnet de glycémie vide 
ou rempli avec de faux chiffres. Même si le méde¬ 
cin peut avoir un historique des glycémies grâce à 
un lecteur, l’important est sans doute, pour le 
jeune, de penser un temps que ses chiffres sont 
normaux et qu’il peut dépasser, dans une certaine 
forme de déni, certaines interdictions médicales 
ou sermons parentaux. Injections sautées occa¬ 
sionnellement, oublis (voire arrêt total) survien¬ 
nent ainsi régulièrement. 


Et pour le médecin, cette « tricherie » sur le carnet 
est peut-être l’occasion de parler avec le jeune, 
non pas de ses chiffres glycémiques, mais de sa vie 
en général; de sortir de connotations morales et 
d’ouvrir le dialogue sur des questions qui dépas¬ 
sent le diabète et qui concernent la santé en géné¬ 
ral (sexualité, études, statut social...). Le pire 
serait de faire comme si de rien n’était. 

Malade «à vie» 

La notion de «maladie à vie» est difficile à 
intégrer quand on est dans la toute-puissance 
infantile avec l’insouciance et le sentiment 
d’immortalité qui va avec. Ces fantasmes se heur¬ 
tent cependant au principe de réalité, et l’enfant 
doit passer par un processus de deuil, souvent 
douloureux. Car dans la maladie chronique, il n’y 
a jamais de retour à l’état de santé initial. Le 
«balancier» ne revient pas. Un nouveau rythme, 
une nouvelle oscillation vont s’installer, sans 
espoir de guérison. Le diabète est un compagnon 
à vie qu’il faut accepter. 

Parfois, des idées fausses sont véhiculées et des 
croyances s’installent. Il est toujours intéressant 
d’interroger l’adolescent sur les représentations 
de son diabète. Certains adolescents craignent par 
exemple que l’insuline fasse grossir... et donc 
limitent les injections. 

Les conceptions et le «travail de la maladie» 
{cf. chapitre 25) révèlent la qualité du processus 
symbolique et les capacités de représentation de 
l’enfant. A défaut d’être accepté, le diabète devient 
un ennemi à combattre, un intrus à rejeter, un 
corps étranger à expulser. Et derrière, se cachent 
la maladie et la mort. Des éléments dépressifs 
peuvent apparaître face à une réalité difficile à 
accepter, qui vient à l’encontre des aspirations et 
des désirs {cf. annexe VIII : slam d’adolescents 
diabétiques, en fin de chapitre). 

Drogue et insuline, un pas 

Devoir se piquer ramène souvent à une connota¬ 
tion négative, en lien avec le monde de la toxico¬ 
manie. L’insuline peut ici s’apparenter à une 
substance dont on ne peut se passer; une drogue, 
source d’énergie ou au contraire, moyen de des¬ 
truction. Cette identification au toxicomane n’est 
généralement pas bien tolérée. 

Parallèlement, l’adolescent, en quête de sensations, 
joue parfois avec ses injections d’insuline et 
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recherche les sensations en lien avec l’hypoglycémie : 
sensations cotonneuses de flottement, d’entre-deux. 
D’authentiques comportements d’addictions (avec 
les risques d’overdoses qui vont avec) peuvent appa¬ 
raître chez de jeunes diabétiques. 

D’autre part, même sans s’exposer aux autres lors 
des injections, les bras gardent la marque des 
piqûres. Certains stigmates apparaissent; la peau 
au niveau de l’abdomen présente parfois des lipo¬ 
dystrophies, souvent disgracieuses pour les filles. 
Ces marques peuvent faire penser à celles d’une 
toxicomanie, ce qui est difficilement supportable 
pour le jeune diabétique. 

Troubles du comportement 
et conduites à risque 

Lorsque l’enfant est jeune, le traitement par insu¬ 
line est souvent géré par les parents, mais très tôt 
les diabétologues invitent l’enfant à s’autonomiser 
afin qu’il devienne acteur de ses soins. Très vite, il 
se fait ses injections lui-même. Un apprentissage 
et une expérience sont nécessaires afin de pouvoir 
ajuster ces injections lors de repas trop riches, 
d’une activité sportive intense ou lors d’infections 
virales par exemple. Progressivement, le jeune 
devient expert et acquiert une certaine habileté 
voire une toute-puissance dans la manipulation 
de l’insuline. Mais le caractère mécanique, répéti¬ 
tif, devient parfois insupportable, jusqu’à entraî¬ 
ner des comportements suicidaires. 

De même, lors de moments de doutes, d’angoisses 
ou de mal-être passager, classiques chez tout ado¬ 
lescent, l’injection peut devenir une arme que le 
jeune peut retourner contre lui ; une façon alors 
d’en finir avec ce qui fait malaise et simultané¬ 
ment de se servir du diabète pour exprimer 
l’agressivité et la retourner contre soi. Flirter avec 
la mort, c’est une façon de tenter de la dominer, 
c’est mettre à l’épreuve son propre sentiment 
d’exister, voire son immortalité. 

Enfin, dans certaines circonstances, le jeune ne 
s’occupe pratiquement plus de son diabète. 
L’HbAlc est supérieure à 1 %, régulièrement; c’est 
un diabète à l’abandon (R. Coûtant). Cette attitude 
apparaît comme une façon de défier la maladie et 
la mort et s’apparente à une conduite à risque. 

Diabète et parents 

Il n’y a pas de pathologie psychologique ou psy¬ 
chiatrique spécifique dans les familles d’enfants et 


d’adolescents diabétiques. Une des principales 
difficultés parentales réside dans le fait de trouver 
les meilleures attitudes entre deux extrêmes : 

• une surveillance trop rigoureuse, rigide, intru¬ 
sive et omniprésente, qui peut entraver le bon 
développement psychologique de l’enfant; 

• et un laxisme, un laisser-faire, voire un abandon 
de toute attention, aussi mal vécu par l’enfant. 

Il n’existe pas de recette; il s’agit de trouver un 
compromis, un juste milieu, un équilibre. Et l’ex¬ 
périence montre que ce sont dans les familles 
privilégiant l’indépendance et l’autonomie de 
l’enfant, celles encourageant les activités extrafa¬ 
miliales, que les enfants et adolescents diabétiques 
sont les mieux équilibrés d’un point de vue psy¬ 
chologique (Anderson et al., 1997). En revanche, 
dans certaines familles, on peut assister à une 
sorte de confusion entre fonctionnement psychi¬ 
que et maladie (Cerreto, 1987). Cette confusion 
aboutit à l’emploi de la maladie comme réification 
du vécu psychique : le diabète devient alors une 
rationalisation qui explique tout mouvement 
psychique. 

Les parents ont donc un travail psychologique à 
faire pour ne pas se culpabiliser (au risque de 
devenir agressifs), ne pas déprimer (au risque d’un 
lâchage auprès de l’enfant ou de l’adolescent...), 
ne pas s’angoisser (au risque de créer une hyper- 
protection anxieuse) de manière pathologique, 
car cela risque de déteindre sur l’enfant. Les 
parents, comme les enfants, ont à intégrer, élabo¬ 
rer, penser, accepter psychologiquement la mala¬ 
die et gérer les thérapeutiques médicales (Mairesse, 
1990 ; Mengoni, 2009). 

Il existe cependant un décalage entre l’enfant et 
les parents : ces derniers se situent dans une autre 
dynamique ; ils se projettent davantage sur l’ave¬ 
nir et ont conscience des répercussions et des 
complications du diabète, à court et long terme 
(Wertilieb, 1986). Ils ont du mal à se dégager de 
cette vision et l’acceptation en est parfois plus dif¬ 
ficile et douloureuse. Ce ressenti est donc marqué 
par des peurs multiples. 

Peur des malaises et comas 
hypoglycémiques 

Le risque de survenue d’un coma est un stress 
considérable rapporté par tous les parents, surtout 
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au moment du coucher, lors de rentrées plus tardi¬ 
ves que prévues, lors d’activités sportives inten¬ 
ses... Il est fondamental de prendre ici en compte 
toute la dimension affective (notamment mater¬ 
nelle) et ses répercussions sur l’enfant (Mengoni, 
2009). 


Observation 

Depuis l’annonce du diabète insulinodépen¬ 
dant de sa fille Karine, M™' B. ne dort plus la 
nuit. Plus une nuit complète ! Elle a peur des 
hypoglycémies nocturnes et peur de ne pas se 
rendre compte d’un malaise de sa fille. Pour 
cela, elle dort sur un matelas installé par terre 
dans la chambre de sa fille. De par cette proxi¬ 
mité, la mère se sent rassurée et pense qu’il ne 
peut rien arriver à sa fille tant quelle est là. À 
présent, Karine entre dans l’adolescence et veut 
s’autonomiser davantage; elle à l’impression 
que son espace d’intimité n’est pas préservé. 
Bien sûr, elle ne s’autorise pas à l’exprimer 
comme tel, mais on sent une certaine irritabi¬ 
lité et des moments de grande solitude et de 
tristesse. Quant à la mère, elle n’a pas pu, pen¬ 
dant un temps, continuer à préserver sa vie de 
couple et sa vie familiale. 


Peur de piquer sou eufaut 

Les injections quotidiennes sont représentées 
comme l’asservissement le plus pénible à la mala¬ 
die (Galatzer, 1977). La piqûre reste dans l’esprit 
de chacun un acte désagréable, voire traumati¬ 
sant. Souvent associée à la douleur, la piqûre est 
un acte encadré par de multiples précautions en 
termes de prise en charge douloureuse. Il n’est 
pas dans la logique des parents de pouvoir un 
jour piquer son enfant par nécessité. Cela reste 
un acte intrusif La prise en charge du diabète, 
que ce soit au moyen d’injections pluriquotidien- 
nes ou par la pompe à insuline, confronte les 
parents à cet acte intrusif à l’encontre de leur 
place habituelle, rassurante et protectrice. L’acte 
médicalisé de la piqûre déplace les rôles, et la 
mère peut devenir infirmière et n’est plus celle 
attendue et souhaitée par l’enfant. L’enfant peut 
projeter son agressivité contre cette mère infir¬ 
mière, réclamant, sans la nommer, une mère qui 
protège et qui ne fait pas mal. 


Observation 

Michel est un petit garçon de deux ans et demi 
lorsqu’on lui découvre un diabète insulino¬ 
dépendant. Il est le premier d’une fratrie de deux, 
et les parents ont beaucoup de mal à accepter 
cette maladie «à vie». Après une hospitalisa¬ 
tion courte, le retour à la maison se passe bien ; 
tout le monde est content de se retrouver. Mais 
très vite, Michel change de comportement : il 
crie, fait des colères, s’oppose et surtout ne veut 
pas rester seul, au point de s’endormir dans le 
lit parental le soir. La mère est épuisée physi¬ 
quement et psychologiquement, et explique 
que son couple va très mal car tout tourne 
autour de leur fils. Ils se coupent des autres et 
ne sortent que très peu de chez eux. Les chan¬ 
gements de cathéters tous les trois jours sont 
devenus difficiles, voire infaisables tellement 
Michel refuse et s’oppose. Il est en demande de 
câlins et de présence. La mère s’épuise et se 
culpabilise d’insister, dans les moments de chan¬ 
gements d’aiguille. Elle est partagée entre son 
envie de mère de rassurer son fils et de ne pas le 
repiquer et son devoir de piquer son enfant par 
nécessité vitale. Devoir être infirmière et mère 
en même temps est devenu incompatible. Il a 
fallu mettre en place rapidement la présence 
d’une infirmière à domicile pour permettre à 
cette mère de retrouver une place qui est la 
sienne auprès de son fils et une place de femme 
auprès de son mari. 


Un meilleur moment 
d’autonomisation de l’enfant 
quant au traitement du diabète ? 

Il n’y a pas d’âge idéal. D’un point de vue psycho¬ 
logique, la tendance actuelle serait de ne pas auto¬ 
nomiser trop tôt l’enfant par rapport à la prise en 
charge de son diabète. Il apparaît plus opportun 
de mettre en place les moyens d’une conquête, 
d’une appropriation du diabète par l’enfant plutôt 
qu’une obligation impérative. Ce travail d’autono¬ 
misation se fait progressivement avec l’enfant et 
les parents. 

Un autre point important dans la prise en charge 
et le suivi du diabète chez l’enfant est l’importance 
de la relation que peut avoir l’enfant, mais aussi les 
parents, avec le pédiatre ou le médecin généraliste 
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- importance de l’affection portée au médecin, 
mais aussi de la confiance. Cette relation s’installe 
sur le long terme, dans la continuité, et une bonne 
relation thérapeutique tant de l’enfant que des 
parents avec le médecin s’avère primordiale quant 
à la qualité de la surveillance et du suivi du 
diabète. 

Enfin, une des dernières difficultés pour les 
parents est de faire la part des choses entre ce qui 
est et découle directement du diabète et ce qui ne 
l’est pas. Comme nous l’avons signalé, le plus sou¬ 
vent, les problèmes psychologiques rencontrés 
chez les enfants et les adolescents diabétiques ne 
proviennent pas directement du diabète. Très 
souvent, le diabète n’est qu’un écran ou un pré¬ 
texte à d’autres problématiques sous-jacentes. 
Lorsque les parents ne parviennent plus à vivre le 
diabète au jour le jour avec leur enfant, et lorsque 
les aspects médical et éducatif du diabète sont 
dépassés, il nous semble opportun de demander 
une consultation pédopsychiatrique. 

Mais soulignons-le une nouvelle fois, le plus sou¬ 
vent, tout se passe bien ! 

Ce qui semble important, c’est que le diabète ne 
vienne pas enrayer, stopper, le développement 
psychique normal de l’enfant. Chez le jeune 
enfant diabétique, ce qui doit être préservé, c’est 
d’abord et avant tout sa capacité à jouer et à expé¬ 
rimenter le monde. L’enfant diabétique doit avoir 
une marge de liberté et ne doit pas devenir esclave 
d’un traitement. Même si tout cela paraît simple 
et évident, c’est parfois difficile à mettre en oeuvre 
au quotidien. Le diabète doit être vécu par l’en¬ 
fant comme quelque chose d’important, ce qui 
ne veut pas dire grave. De ce fait, il nous semble 
crucial le plus souvent de dédramatiser le dia¬ 
bète tant auprès de l’enfant que des parents. 
Dédramatiser ne veut pas dire dénier ou minimi¬ 
ser, mais plutôt diminuer la charge d’angoisse qui 
est liée au diabète. 

L’enfant et l’adolescent doivent pouvoir mettre des 
mots sur leur pathologie. Parvenir à mettre des 
mots sur sa maladie, c’est en quelque sorte se l’ap¬ 
proprier. Le diabète est en effet une maladie diffi¬ 
cile à vivre, mais surtout difficile à penser. 

Ainsi, s’occuper du diabète, tant d’un point de vue 
médical que d’un point de vue parental, c’est gérer 
des équilibres. L’équilibre glycémique, certes, 
mais surtout l’équilibre entre l’enfant et ses 


parents, l’équilibre entre l’enfant et son entourage. 
L’équilibre psychique de l’enfant et de l’adolescent 
ne se fera que si l’enfant a les moyens et a le 
contexte pour le trouver. Trouver cet équilibre, 
dans soi-même, comme avec les autres, est un 
impératif Cela doit se faire doucement, tranquil¬ 
lement, sur la durée, « naturellement ». Sinon, tous 
les déséquilibres sont possibles ; déséquilibre acci¬ 
dentel ou déséquilibre provoqué, recherché sur un 
mode de jeu existentiel. 

Diabète et fratrie 

Pour la fratrie, il s’agit d’accepter que les parents 
passent plus de temps avec le frère ou la sœur 
malade. Il faut se trouver une nouvelle place dans 
une dynamique familiale centrée, pendant un 
temps, sur le diabète. Sentiments de culpabilité, 
d’angoisse et de tristesse passent parfois inaper¬ 
çus dans la fratrie. Il importe de faire régulière¬ 
ment le point sur le vécu des autres membres de la 
famille. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Tous les enfants diabétiques ne relèvent pas d’une 
consultation psychologique ou pédopsychiatri¬ 
que. Pour autant, nous pensons qu’il n’est pas 
déraisonnable de proposer, non pas lors de la 
découverte du diabète mais plutôt au cours d’une 
hospitalisation ultérieure (pour bilan annuel), 
une «simple» rencontre avec le psychologue ou 
pédopsychiatre de liaison. Cet accueil bienveillant 
(plutôt que consultation) permet une prise de 
contact qui peut-être n’aura jamais de suite. En 
revanche, si un jour, une consultation s’avère 
nécessaire, l’enfant connaît le pédopsychiatre et 
n’est pas adressé à un inconnu. Cela évite aussi 
que la consultation pédopsychiatrique ne sur¬ 
vienne que lors d’un dysfonctionnement majeur 
ou d’une urgence. En effet, dans ces moments 
teintés d’angoisses et d’incompréhensions, il y a 
de grands risques que cette demande d’aide ne se 
transforme en majoration des troubles, en exacer¬ 
bation des résistances à aborder la dimension psy¬ 
choaffective. D’autres équipes réalisent des 
co-consultations (cf. ci-dessous). 
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Dans le cours de la maladie, le pédopsychiatre de 
liaison peut mettre en évidence les difficultés psy¬ 
chologiques auxquelles l’enfant et ses parents sont 
confrontés. Ces troubles peuvent être en lien avec : 

• les effets qu’une maladie chronique et irréversi¬ 
ble opère ; 

• et les conséquences frustrantes et angoissantes 
que le diabète entraîne, avec toutes ses perspec¬ 
tives, ses complications, à court et long terme. 

Ainsi, dans ce contexte, les buts d’une consulta¬ 
tion pédopsychiatrique sont multiples et s’adap¬ 
tent au cas par cas. En pratique, il s’agit de dépister 
d’authentiques troubles psychiatriques (rares), de 
dénouer des situations conflictuelles, de dédra¬ 
matiser, de sortir d’impasses, d’aider à com¬ 
prendre la dynamique de certains conflits, de 
permettre à l’enfant de mieux vivre sa maladie 
et de s’en déprendre, sans la négliger. Le suivi psy¬ 
chologique n’est pas la garantie que tout rentre 
dans l’ordre, mais offre un espace où pourront 
être abordées des problématiques intimes et sub¬ 
jectives. Le plus important est de s’assurer que la 
maladie ne vient pas enrayer le bon développe¬ 
ment psychoaffectif de l’enfant. 

Motifs des demandes 

Lors des consultations de diabétologie pédiatri¬ 
que, il est surtout question de résultats chiffrés, de 
normes, de conseils diététiques. Dans cette collu¬ 
sion du silence, il est rarement fait état de sujets 
angoissants; dans cet évitement des sujets qui 
fâchent, il est peu question des difficultés familia¬ 
les. Et c’est souvent sur le pas de la porte, en fin de 
consultation, que certaines difficultés sont abor¬ 
dées. Cette distance permet sans doute de mainte¬ 
nir une illusion de toute-puissance du traitement ; 
elle évite aussi une relation de transfert trop char¬ 
gée et insupportable, à long terme, pour le 
pédiatre. 

Il arrive cependant que les dysfonctionnements 
et les conflits émergent et qu’il ne soit plus possi¬ 
ble d’oblitérer le vécu dépressif et les tensions 
relationnelles sous-jacentes. Et c’est principale¬ 
ment lorsque les équilibres sont rompus et lors¬ 
que la déstabilisation est telle que l’on ne 
comprend plus rien et que plus personne ne maî¬ 
trise rien : l’enfant ou l’adolescent ne gère plus 
son diabète ; les parents ne s’en sortent plus avec 


leur enfant; le pédiatre ne comprend plus les 
déséquilibres glycémiques répétés. Il existe sou¬ 
vent des signaux d’alarme ; ils doivent rapidement 
suggérer une consultation pédopsychiatrique, 
évitant ainsi de se retrouver dans un contexte 
d’urgence. 

Ainsi, les demandes de consultations psychologi¬ 
ques portent sur les manifestations cliniques sui¬ 
vantes : 

• anxiété, voire angoisse, tant du côté de l’enfant 
ou de l’adolescent que de sa famille; 

• dépression, parfois masquée ; 

• inhibition et son corollaire, difficultés scolaires. 

Ces symptômes de souffrance psychique sont 
rarement exprimés par le jeune ; ils ressortent fré¬ 
quemment des difficultés dans le traitement du 
diabète : 

• instabilité du diabète, malgré toute la sagacité, 
l’expérience et les compétences du pédiatre, et 
malgré un entourage familial chaleureux et 
attentif ; 

• mauvais chiffres de l’hémoglobine glyquée 
(Hblc) malgré un traitement bien adapté ; 

• non-observance du traitement ou opposition 
aux règles hygiénodiététiques (régime) ; 

• «tricheries», portant sur le carnet de sur¬ 
veillance le plus souvent. 

Parfois, il s’agit de conflits familiaux ou « simple¬ 
ment» de l’impression subjective du pédiatre. 

Co-consultations : pédiatre 
et pédopsychiatre 

Dans certains hôpitaux, des expériences de 
co-consultations ont été créées (Tubiana-Rufi et 
Guitard-Munich, Paris, France; Verougstraete et 
De Beaufort, Luxembourg; Dooms et Kruth, 
Leuven, Belgique). Elles permettent d’emblée de 
signifier à l’enfant et ses parents que la maladie 
touche au corps mais concerne aussi à la psyché et 
qu’à un moment donné, il sera possible de prendre 
le temps d’aborder des aspects plus psychologiques 
de la maladie, dans un espace alors individualisé. 
Ces dispositifs favorisent les réflexions partagées 
entre professionnels et permettent d’affronter 
ensemble la charge émotionnelle et les enjeux des 
difficultés psycho-relationnelles interférant dans 
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la maladie. Ils risquent cependant de créer des 
confusions de rôle et d’identité entre profession¬ 
nels. Le cadre de ces co-consultations doit donc 
être bien pensé. Même si aucune évaluation de 
ces dispositifs n’a encore eu lieu, ces co-consulta¬ 
tions auraient un réel intérêt dans une dimension 
de prévention, sur la qualité de vie de jeunes à 
long terme et dans la continuité des suivis 
médicaux. 

Il ressort que, quel que soit le dispositif de soins 
multidimensionnels, celui-ci doit être souple et 
capable d’offrir à l’enfant, l’adolescent et ses 
parents une disponibilité et un espace d’élabora¬ 
tion et d’intégration de la maladie, au travers d’un 
jeu d’alliances multiples (Verougstraete et al., 
1996). 

Soins psychiques 

Le pédopsychiatre de liaison exerce une activité 
de soin auprès des jeunes en difficulté avec leur 
diabète (Liss, 1998). Garant de la vie psychique, 
son rôle principal est de maintenir vivante l’éco¬ 
nomie psychique de l’enfant. 

Ces soins psychiques se dispensent au cours de 
suivis psychothérapiques individuels et classi¬ 
ques, mais parfois aussi de prises en charge grou¬ 
pales. Ces dernières permettent de dédramatiser 
la maladie, de favoriser des identifications, de 
relativiser les problèmes quotidiens, de soulager 
des angoisses jusque-là indicibles, d’alléger des 
culpabilités et de favoriser une créativité {cf. 
annexe VIII). Les accompagnements psychologi¬ 
ques s’adaptent à chaque enfant et sont modula¬ 
bles dans le temps, avec parfois des suspensions de 
suivis puis des reprises à certains moments de 
plus grande fragilité (adolescence...). 

Parfois, dans les situations les plus difficiles (dia¬ 
bètes dits «instables»), le pédopsychiatre de 
liaison est montré du doigt et devient le lieu de 
projection de toutes les difficultés. Cela ne doit 
pas démobiliser; cela montre au contraire ce 
qu’il en est des attentes. Il ne s’agit pas de taire 
les conflits, mais de reprendre, avec le pédiatre, 
les parents et le jeune (et parfois l’infirmière à 
domicile), la place et les responsabilités de cha¬ 
cun. Cela dans le but de refaire circuler une 
parole, du sens, et de recréer ainsi les termes et le 
cadre d’un travail psychothérapique vivant et 
dynamique. 


« Vivre avec » 

La principale difficulté psychologique quant au 
diabète réside dans la difficulté à «accepter» la 
maladie; à la vivre et non à la subir, et ceci dans la 
durée. Le but est d’apprendre à vivre avec la maladie 
et, simultanément, à s’en dégager. Il faut faire l’expé¬ 
rience de son impuissance, de ses insuffisances, de 
ses incapacités et de ses limites pour progresser, 
pour se rendre compte et intégrer la maladie. 

Ce travail est long ; il faut accepter que cela prenne 
du temps. Dans ce travail, une des clés semble être 
d’aider l’enfant à éviter les projections et les rac¬ 
courcis trop rapides dès qu’un problème se pose : 
«tout ça c’est de la faute du diabète», ou bien 
encore «puisque c’est comme ça»... et de s’en 
prendre au diabète. Le travail psychologique 
autour du diabète est un travail de maturation, 
puis de maturité, clés psychologiques du travail 
d’acceptation du diabète. Il s’agit d’aider l’enfant à 
faire en sorte que sa maladie prenne sens dans sa 
vie intérieure, qu’il puisse la penser, avec ses mots. 
La capacité de réfléchir sur ses émotions semble 
être un facteur de protection et de bonne adapta¬ 
tion psychologique au diabète. C’est dans cet 
esprit que sont organisés des ateliers pour les jeu¬ 
nes diabétiques où leur créativité est mise à l’œu¬ 
vre {cf. annexe VIII). 

Éducation thérapeutique 

L’expérience clinique nous enseigne l’existence de 
lacunes et de distorsions importantes dans la com¬ 
préhension de la maladie ; et cela malgré les expli¬ 
cations et les recommandations répétées des 
médecins (Guthrie et al., 2003) ou les surfs régu¬ 
liers sur Internet. Les raisons de ces méconnaissan¬ 
ces sont multiples, conscientes et inconscientes. 

De leur côté, les pédiatres ont eux aussi pris 
conscience, depuis une vingtaine d’années, de 
l’importance de la connaissance de la maladie. 
Une bonne connaissance est un pilier majeur de la 
thérapeutique et de la qualité de vie des enfants 
diabétiques (Jacobson, 1994, 1996). Ainsi, de 
nombreux programmes d’éducation thérapeuti¬ 
que se sont mis en place dans les services de pédia¬ 
trie des hôpitaux. Cette éducation médicale des 
jeunes diabétiques et de leur entourage vise à leur 
assurer une plus grande autonomie, à leur per¬ 
mettre une meilleure insertion scolaire et sociale, 
et à prévenir les complications. 
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Le pédopsychiatre et le psychologue de liaison ont 
pris l’habitude de participer à ces réunions d’édu¬ 
cation thérapeutique, et ces rencontres régulières 
avec les médecins (pédiatres, généralistes, diabé¬ 
tologues) et diététiciennes sont devenues couran¬ 
tes. Au cours de ces séances, le pédopsychiatre de 
liaison n’agit pas en pédagogue éclairé ou en auxi¬ 
liaire avisé du pédiatre ; il est présent pour sensi¬ 
biliser ses collègues à la part prise par le psychisme 
du patient, aux aléas du traitement (résistances...), 
aux contre-attitudes des équipes soignantes. Avec 
une place de tiers et le recul, il aide les équipes 
soignantes à écouter sans angoisse, à conseiller 
sans jugement, à être ferme sans être rigide... 
Tout est jeu et enjeu d’équilibre, à tous les niveaux 
(médical, psychique, familial...). 

Ces rencontres permettent d’avoir une approche 
groupale des jeunes. Ici, la connaissance du dia¬ 
bète est un lieu d’élection d’interférences psycho¬ 
pathologiques que seul le pédopsychiatre peut 
élucider. Il faudra cependant être vigilant à ne pas 
« prendre » le patient au pédiatre... 

Ainsi, ces réunions sont l’occasion de rencontres 
entre professionnels ; elles favorisent les alliances 
(Verougstraete et ah, 1996). Il est alors important 
de parler, certes, des enfants et des adolescents 
qui posent problème et qui sont des indications 
de suivi, mais également de parler des autres. En 
effet, qu’en est-il de celui qui fait toujours tout 
bien et qui suit scrupuleusement son régime et 
son traitement à la lettre ? Où en est-il par rap¬ 
port à son cheminement? Est-ce qu’avoir de bons 
résultats renseigne sur la santé psychique du 
jeune ? 

Au total, une approche multidisciplinaire (médi¬ 
cale, infirmière, pédopsychiatrique, diététique, 
sociale) paraît aujourd’hui la meilleure solution 
pour établir un projet de soins individuel adapté à 
chaque enfant diabétique (Wiss et al., 2000). Le 
pédopsychiatre et le psychologue de liaison ont ici 
toute leur place. 

Enfin, nous insistons sur l’importance des séjours 
de vacances de jeunes diabétiques (organisés par 
exemple par l’association Aide aux jeunes diabéti¬ 
ques (AJD)). La multiplication des contacts per¬ 
met une dédramatisation du diabète, favorise les 
identifications et l’épanouissement, développe les 
capacités d’individualisation et d’autonomisation. 
Nous conseillons vivement ces activités d’un point 
de vue psychologique (Duverger, 1997). 
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ANNEXE VIII 

LE SLAM DU DIABÈTE 


Exemple d'un slam écrit 

par des adolescents diabétiques 

dans un atelier thérapeutique 

à la Clinique de l'adolescent du service 

de pédiatrie au CHU d'Angers 


Avec ces piqûres, on a des blessures et notre cœur a des 
brûlures 

Avec ces injections, on a des privations et des 
interdictions 

Assez de ces préjugés, il faut se dépêcher 
Stop aux faux jugements automatiques 
Nous sommes normaux, nous les diabétiques. 

AVEC LE DIABÈTE 

VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 

ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 

LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

Le diabète n’est pas une simple maladie 

Elle est aussi la souffrance de notre vie 

Si tu te demandes pourquoi c’est tombé sur toi 

Ouvre les yeux tu verras qu’il n’y a pas de loi 

Et qu’on se remet vite debout. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

Quand tu as le diabète, tu dois toujours avoir du sucre 
sur toi 

Car sans lui, tu ne vis pas 
Quand se resucrer, c’est compliqué 
Son taux de dextro, il faut remonter 
Quand tu dois vivre dans cette galère 
Faut quand même du savoir-faire. 

On dit que la drogue c’est mauvais pour la vie 
Mais c’est grâce à cette insuline qu’on survit. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

Au revoir petits délices sucrés 
Sur ce coup-là, on s’est bien fait baiser 
Le diabète, c’est une bête imbattable 
Sur la table. 


En attendant, je pense à toi 
Quand je vais au pieu. 

Le sucre c’est comme une femme 
C’est difficile de s’en passer 
On comble les vides avec de l’aspartame 
Mais on espère qu’on va la trouver. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

On s’pique, on s’contrôle, ça c’est notre rôle 

La glycémie, c’est pour la vie 

Beaucoup trop de dextros, c’est le souci 

L’injection, c’est la protection afin d’éviter toutes 

complications 

L’insuline, c’est notre essence qu’on prend 
à la pompe 

Dans les doses, faut pas qu’on s’trompe 
A ça on rajoute de la gym 
Comme ça, on tient le régime. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

Le diabète, on l’a eu c’est bête 
Le dextro nous révèle une hypo. 

On a des hypers, c’est pas super 

On a besoin d’insuline, pour une bonne hémoglobine 

Et avec les piqûres, la vie est dure 

Mais se piquer c’est notre santé. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE 

Quand j’ai su que j’étais diabétique 
J’ai eu un déclic 

On doit faire plusieurs piqûres par jour 
Et ça pour toujours 

C’est la dure réalité, j’ai envie de changer 

Les injections, c’est pas ma passion 

Et tout ce qui va avec, c’est vraiment trop con. 

AVEC LE DIABÈTE 
VOUS NOUS PRENEZ LA TÊTE 
ET MÊME SI ON NOUS LE RÉPÈTE 
LAISSEZ-NOUS FAIRE LA FÊTE. 


Adieu Coca-Cola 

On se retrouvera, dans les deux 
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Retards de croissance - chapitre 43 
retards pubertaires 


L’endocrinologue pédiatre s’intéresse à l’étude des 
hormones et à leurs dysfonctionnements dans le 
corps humain, depuis la naissance jusqu’à l’âge 
adulte. La croissance, le développement puber¬ 
taire et sexuel et les dysrégulations hormonales 
(hypophyse, hypothalamus, thyroïde, parathy¬ 
roïde, pancréas, surrénales, ovaires, testicules...) 
sont donc au centre de ses préoccupations clini¬ 
ques. Aujourd’hui, certains mécanismes de secré¬ 
tions hormonales restent inconnus; de même, 
nombre d’interactions hormonales sont encore 
mystérieuses. Ils sont pourtant au centre du déve¬ 
loppement de l’enfant. Les liens de l’endocrinolo¬ 
gie avec la génétique et la gynécologie pédiatrique 
sont donc très importants ; les résonances avec la 
pédopsychiatrie sont elles aussi très fortes. 

Parmi les troubles et les pathologies rencontrés 
dans cette discipline, nous insisterons ici sur deux 
circonstances fréquentes de consultations : les 
retards de croissance et les retards pubertaires. 

Rappels 

Retards de croissance 

La croissance est intimement liée aux facteurs 
génétiques ainsi qu’aux facteurs endocriniens, 
métaboliques et environnementaux (entourage 
parental, alimentation, conditions de vie...). La 
croissance fait l’objet de mesures précises et répé¬ 
tées (taille et poids) au cours de l’enfance. Ces 
mesures sont indiquées sur les courbes de crois¬ 
sance, disponibles dans le carnet de santé de 
l’enfant. Les limites de la croissance «normale» 
sont définies sur des bases statistiques. La majo¬ 
rité des enfants (95 %) se retrouve dans une 
moyenne, située entre - 2 DS et + 2 DS (déviations 
standard). 


À l’hôpital, ce sont généralement les retards de 
croissance (plutôt que les accélérations) qui font 
l’objet de demandes de consultation. Ces retards, 
progressifs ou survenant sous forme de cassure de 
la courbe, justifient un avis médical spécialisé. Il 
s’agit d’enfants : 

• dont la taille est petite, en référence aux courbes 
de croissance de la population; 

• dont la taille est petite, en référence à la taille de 
ses parents ; 

• ou dont la vitesse de croissance n’est pas régu¬ 
lière, c’est-à-dire que la taille ne se maintient pas 
sur une ligne de croissance régulière. 

Le nombre de filles et de garçons dont la taille sort 
des limites est le même. Et pourtant : 

• dans 60 à 70 % des cas, ce sont les garçons qui 
viennent consulter pour de petite taille (ou un 
retard pubertaire) ; 

• dans 60 à 70 % des cas, ce sont les filles qui vien¬ 
nent consulter pour une grande taille (ou une 
avance pubertaire). 

Les causes de ces retards sont parfois retrouvées. 
Il s’agit principalement de : 

• maladies chroniques : malabsorption intestinale 
(maladie coeliaque), maladies respiratoires (hypo¬ 
xie chronique), insuffisance rénale chronique, 
cardiopathies congénitales, maladie osseuse 
constitutionnelle, mucoviscidose ; 

• Pathologies endocriniennes : déficits congéni¬ 
taux en hormone de croissance ou en hormone 
thyroïdienne, déficit en IGF-1 (insulin-like 
growth factor), hypercorticismes (maladie de 
Cushing) ; 

• dysgénésies gonadiques et autres maladies géné¬ 
tiques : syndrome de Turner ; 

• pathologies psychiatriques : anorexie mentale... 
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Mais les raisons d’une petite taille peuvent aussi 
être secondaires à des conditions de vie : 

• malnutrition, nanisme psychosocial ; 

• exercice physique intensif. 

Enfin, il peut s’agir de : 

• retard de croissance intra-utérin; 

• retard simple de croissance et de puberté; 

• petite taille constitutionnelle. 

Ainsi, parfois, il n’existe pas d’étiologie médicale 
avérée, et une origine psychosociale est suspectée. 
Cette influence de l’environnement affectif est 
reconnue depuis longtemps dans l’étiologie des 
retards de croissance (nanisme psychosocial). 
Quelle que soit l’origine du retard de croissance 
(maladie chronique mal vécue, circonstance de 
survenue psychoaffective), le pédopsychiatre ou 
psychologue de liaison est interpellé. Le vécu psy¬ 
chique d’une petite taille est parfois très doulou¬ 
reux. Dans notre société, «être petit» renvoie à 
l’impuissance, à la faiblesse et au manque de viri¬ 
lité. Le garçon (le plus souvent) vit très mal sa 
petite taille et peut être convaincu que son déve¬ 
loppement et son épanouissement passent par une 
taille «comme les autres». Cette souffrance est 
souvent aiguë à l’adolescence et vient fragiliser les 
assises narcissiques. 

La question d’une prescription d’hormone de 
croissance est posée. Ce traitement, non dénué 
d’effets secondaires, peut relancer la croissance et 
simultanément la dynamique psychique. Mais le 
vécu du traitement ne se superpose pas à ses résul¬ 
tats objectifs (Gueniche, 2007). La prise en compte 
de la souffrance sous-jacente à la réalité physique 
est donc très importante. 

Retards pubertaires 

La puberté est sous la dépendance de l’activa¬ 
tion de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadi- 
que. Les mécanismes de lancement de la puberté 
restent encore mystérieux; ils font intervenir 
une multitude de facteurs : génétiques, endocri¬ 
niens, psychiques, sociaux... Les hormones 
sexuelles induisent alors la puberté physiologi¬ 
que avec trois aspects fondamentaux (Despert, 
2008) ; 

• le développement des caractères sexuels secon¬ 
daires (stades de Tanner) ; 


• l’augmentation de la vitesse de croissance ; 

• l’augmentation de la maturation osseuse. 

Puberté uorniale 

Chez le garçon, le début du développement des 
caractères sexuels secondaires se fait entre 9 et 
14 ans (moyenne à 12,5 ans). Le premier signe en 
est l’augmentation du volume testiculaire. 

Chez la fille, le début de la puberté se situe entre 8 
et 13 ans (moyenne à 10 ans). Le premier signe est 
la poussée mammaire. Les différents stades de 
puberté (5 stades de Tanner) sont bien connus et 
décrits (Alvin, Marcelli, 2005). Le stade 1 repré¬ 
sente l’état infantile, le stade 5 l’état adulte et les 
trois stades intermédiaires ceux du développement 
pubertaire proprement dit. La cotation s’effectue : 

• pour le garçon : sur la pilosité pubienne (P) et les 
organes génitaux externes, pénis et scrotum (G) ; 

• pour la fille : sur la pilosité pubienne (P) et le 
développement mammaire (M). 

Retards pubertaires 

Pour le garçon, le retard pubertaire est pris en 
compte lorsque l’adolescent ne présente aucun 
signe de puberté physique à l’âge de 14 ans. Ce 
retard touche statistiquement 2,5 % des garçons. 
Le retard pubertaire est aussi diagnostiqué quand 
on note une absence de développement pubertaire 
complet 4 à 5 ans après l’apparition des premiers 
signes de puberté. 

Pour la fille, le retard pubertaire est évoqué quand 
il y a une absence de signe pubertaire (développe¬ 
ment mammaire) pour un âge chronologique 
ayant dépassé 12,5 à 13 ans. Ce retard touche sta¬ 
tistiquement 2,5 % des filles. On considère aussi le 
retard pubertaire quand il y a une absence de 
ménarche 4 à 5 ans après le début des premiers 
signes de puberté (Coûtant, 2009). 

Les étiologies de ces retards pubertaires sont là 
aussi multiples. Les causes principales sont : 

• chez le garçon ; 

- le retard pubertaire simple, 

- le déficit gonadotrope organique (syndrome 
de Kaullmann, tumeur cérébrale...) ; 

• chez la fille : 

- le retard pubertaire simple. 
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- le déficit gonadotrope fonctionnel (carences 
énergétiques, anorexie mentale...) ; 

- le syndrome de Turner. 

Devant un retard pubertaire, un bilan clinique et 
des examens complémentaires sont indispensa¬ 
bles. Sont pratiqués systématiquement : une 
étude de Tanamnèse (antécédents personnels et 
familiaux, courbes de croissance), un examen 
clinique médical complet et des radiographies 
(main et poignet gauche) pour évaluer Tâge 
osseux. En cas de doute, des dosages biologiques 
(ionogramme sanguin, fonction rénale) et hor¬ 
monaux (FSH, LH, testostérone, inhibine B) sont 
faits. Dans de rares cas, un scanner et une IRM 
cérébrale sont demandés. Ces bilans, non inva¬ 
sifs, permettent dans la plupart des cas, de 
retrouver la cause du retard pubertaire. Il sera 
enfin très important, dans ce bilan, d’apprécier 
le retentissement psychologique du retard puber¬ 
taire et de l’éventuel retard de croissance 
associé. 

Spécificités 

Au plan physique et fonctionnel 

Les causes de retard de croissance et de retards 
pubertaires sont multiples, et le vécu de ces 
retards sera lié à leur étiologie et au contexte de 
survenue. Des bilans médicaux seront entre¬ 
pris pour rechercher une cause médicale au 
retard. 

En ce qui concerne les traitements, le recours à 
l’hormone de croissance biosynthétique per¬ 
met d’obtenir des résultats satisfaisants dans 
certaines circonstances (notamment dans le 
syndrome de Turner). En ce qui concerne les 
retards de croissance simple, le traitement n’est 
pas systématique. Il est lié surtout au vécu 
psychique. 

Dans les retards pubertaires simples, l’abstention 
thérapeutique est la règle. Mais, pour des raisons 
psychologiques, le garçon de plus de 15 ans peut se 
voir prescrire de faibles doses de testostérone 
{Androtardyl en intramusculaire pendant 3 mois) 
pour stimuler le démarrage pubertaire. Chez la 
fille, un traitement par 17-P-oestradiol à très faible 
dose {per os pendant 3 mois) peut favoriser le 
déclenchement pubertaire. 


Au plan psychopathologique 
Mauvaise tolérance psychologique 

Les retards de croissance et retards pubertaires 
entraînent parfois une blessure narcissique pro¬ 
fonde et confrontent alors l’adolescent à une souf¬ 
france, une perte de confiance en lui souvent 
difficile à surmonter. En effet, dès lors que le corps 
est attaqué sur son aspect extérieur (taille, signes 
pubertaires), il est perçu comme objet d’humilia¬ 
tion et de honte. Ce ressenti interfère sur les liens 
du jeune avec ses pairs. Le regard de l’autre peut 
être vécu comme angoissant et devenir persécu¬ 
teur. Des comportements de retrait ou, à l’inverse, 
d’agressivité peuvent survenir. Ces difficultés 
psychologiques peuvent retentir sur la réussite 
scolaire et l’insertion sociale. Affects dépressifs et 
défaut d’estime de soi sont souvent plus marqués 
chez le garçon. La place de la famille et son rôle de 
soutien sont ici importants. 

L’adolescence est une étape importante où la 
maladie et la différence sont difficilement conce¬ 
vables. Non seulementl’adolescentperdle contrôle 
psychique de certaines de ses pensées et de ses 
actes mais, dans le cas du retard de croissance et 
du retard pubertaire, l’adolescent perd également 
la maîtrise physique de son corps. Le corps 
échappe, il trahit. Cela crée une insécurité interne 
basée sur une apparence externe vécue comme 
traumatisante. 

À l’âge adulte, il y a généralement un réajuste¬ 
ment. Et même s’il existe des conséquences 
sociologiques de la petite taille (Herpin, 2003), 
le vécu est cependant meilleur. Les angoisses 
peuvent cependant resurgir à la génération sui¬ 
vante, quand les enfants présentent les mêmes 
symptômes. 

Influences sociales et culturelles 
- la mise en avant du corps 

Dans nos sociétés occidentales, le culte du corps 
parfait obsède nos contemporains. À titre d’exem¬ 
ple, la maigreur de certains mannequins fait 
débat, et certains pays comme l’Espagne refuse 
que les jeunes filles à l’indice de masse corporelle 
(BMI, body mass index) inférieur à 13 défilent sur 
les podiums. C’est une mesure récente et on ne 
sait pas encore si pour autant le nombre de jeunes 
filles anorexiques diminuera. En revanche, une 
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prise de conscience se fait au niveau des images 
que cela renvoie aux jeunes en quête identitaire et 
en quête d’un idéal. L’enfant et l’adolescent res¬ 
tent très attentifs à ces critères et canons de 
beauté. À l’adolescence, l’image du corps est une 
préoccupation centrale. Ce problème ne touche 
pas exclusivement les filles; les garçons vivent 
aussi dans une société qui offre à voir des corps 
parfaits aux muscles développés et à la virilité 
infaillible. 

Comment le jeune différent (par la taille ou par 
tout autre attribut, sexuel ou non) trouve-t-il sa 
place dans ce monde où l’idéal du Moi, tyranni¬ 
que, impose ses normes ? Le jeune de petite taille, 
ne s’y retrouve pas forcément et peut vivre ces 
impératifs et ces normes comme autant d’attaques 
et d’offenses à un narcissisme déjà fragile. 
Comment trouver sa place dans ce monde où le 
grand est mis en avant et valorisé ? Où la virilité 
est synonyme de puissance ? 

Le classique « quand tu seras grand » renvoie avant 
tout à la taille et à tout ce qui sera possible du fait 
de la grandeur. Pour l’enfant souffrant de retard 
statural ou pubertaire, cette formule ne fait que 
raviver le ressenti de mal-être... La société 
d’aujourd’hui ne fait pas de place aux différences, 
et tout écart à la norme est souvent source d’in¬ 
supportable. La pression est alors forte pour corri¬ 
ger le défaut ou le retard. 

Vivre son corps d’enfant 

Le petit est très infantilisé. En effet, un enfant ou 
un adolescent plus petit que la moyenne se verra 
attribuer un âge inférieur au sien. 


corps en a décidé autrement? Comment pouvoir 
sortir de cette enveloppe trop petite qui peut 
gêner, étouffer et empêcher de grandir ? 

Accepter sa différence 

Identifications et différenciations passent par 
l’autre. Et le regard de l’autre est primordial; il 
vient valider ou invalider le regard que l’on a sur 
soi. Ainsi, l’enfant et l’adolescent se construisent 
avant tout à travers le regard de leurs parents. 
C’est pourquoi il est important de leur renvoyer 
une image d’eux positive et constructive, notam¬ 
ment dans des contextes de retards ou de mala¬ 
die. S’ils ressentent la différence, et l’angoisse 
que cela génère chez les parents, ils vont diffici¬ 
lement se sentir «sécures» dans leur façon 
d’aborder le monde. L’acceptation de la diffé¬ 
rence passe avant tout par l’acceptation des 
parents d’avoir un enfant différent. À l’adoles¬ 
cence, ils vont à nouveau chercher cette sécurité 
dans le regard de leurs pairs. La différence peut 
être plus significative au moment de l’adoles¬ 
cence, car le désir de plaire est plus fort et le sen¬ 
timent de ne pas être à la hauteur peut mettre à 
mal le narcissisme. Parfois, la petite taille est 
l’objet de moqueries voire d’insultes particuliè¬ 
rement mal vécues («nabot, nain jaune..»). Le 
retard pubertaire est lui aussi rapidement stig¬ 
matisé et moqué, dans le vestiaire de la piscine 
ou du club de sport. L’hypersensibilité naturelle 
à l’adolescence peut alors être exacerbée et la 
souffrance intolérable. Une agressivité, envers 
les autres ou retournée contre soi (et ce corps 
défaillant), peut jaillir et signer une souffrance, 
jusque-là masquée et tue. 


Il en est ainsi d’Arnaud, un garçon de vingt ans 
atteint de mucoviscidose. Son corps lui donne 
l’apparence d’un jeune de quinze ans, et 
d’ailleurs il ne plaît qu’aux filles de cette tran¬ 
che d’âge. Il explique combien il était gêné et 
vexé lorsque devant l’entrée d’une boîte de nuit, 
le videur lui a demandé sa pièce d’identité 
avant de pouvoir s’introduire à l’intérieur. 


Ce type de situations entraîne une blessure nar¬ 
cissique profonde et une mauvaise estime de soi. 
Comment s’émanciper et s’autonomiser quand le 


Puberté et identité sexuée 

L’accès à la puberté est un accès à la sexualité et 
au désir sexuel (Gutton, 1991). Les adolescents 
ne se regardent plus de la même façon et ont 
des attentes différentes dans leurs relations aux 
autres. Ils ont besoin de se sentir homme ou 
femme, et surtout d’être reconnu comme tel. 
C’est là tout le travail psychique lié à la puberté 
(Jeammet, 1980; Ladame, 1993; Coûtant, 
2008). 

Il est alors difficile d’accepter un corps qui n’est 
pas à la hauteur de ses pulsions libidinales, un 
corps « qui ne suit pas », qui déçoit, voire trahit. 
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Un corps qui n’intéresse pas l’autre et qui renvoie 
à l’enfance. Les retards pubertaires sont très sou¬ 
vent mal vécus car en décalage avec les émotions 
et les ressentis psychiques, les désirs, sexuels ou 
non. 

Cas particulier des pubertés 
précoces 

Certaines pubertés surviennent de façon précoce 
avec l’apparition de caractères sexuels secondai¬ 
res : 

• avant 9-10 ans, chez le garçon ; 

• avant 8 ans, chez la fille. 

Ces pubertés précoces semblent plus fréquentes 
au cours de certaines maladies neurologiques ou 
lors de certaines circonstances (adoptions inter¬ 
nationales). Elles doivent être reconnues rapide¬ 
ment, car elles peuvent révéler une affection grave 
(tumeur), mais aussi parce quelles accélèrent la 
croissance avec, à terme, un risque d’arrêt préma¬ 
turé et de nanisme. 

Les répercussions psychologiques de ces pubertés 
précoces sont parfois majeures (dépressions, 
angoisses...) ; elles doivent donc faire l’objet d’une 
grande attention psychologique. 

Du côté des parents 

La réaction des parents dépend beaucoup de leur 
personnalité, de la relation qu’ils entretiennent 
avec leur enfant et de l’impact du trouble (ou de la 
maladie) présenté par leur enfant. Il leur est sou¬ 
vent difficile de voir leur enfant souffrir; la 
culpabilité est grande d’avoir donné ce corps en 
héritage. Difficile en effet de concevoir qu’on ait 
pu transmettre à son enfant une maladie généti¬ 
que, une anomalie chromosomique ou encore 
que son enfant rencontre les mêmes soucis de 
taille ou de retards pubertaires que soi. Ce corps 
vient marquer les ressemblances au sein de la 
famille. 

Le ressenti parental est à prendre en compte 
dans l’évaluation du vécu de ces retards. 
D’ailleurs, parfois, le jeune ne demande rien et 
ce sont les parents qui insistent pour la mise en 
place de traitement, en écho à leur propre 
souffrance... 


Place du pédopsychiatre 
de liaison 

La pédopsychiatrie de liaison est rarement sollici¬ 
tée pour un problème isolé de retard de croissance 
ou de retard pubertaire. En revanche, ces problè¬ 
mes peuvent être évoqués spontanément par 
l’adolescent lors d’une consultation et viennent 
révéler les sources d’un mal-être, jusque-là indici¬ 
ble. Ce que viennent chercher les adolescents est 
souvent, au-delà d’une écoute, un regard neutre, 
dénué d’émotions et de compassion. Ils souhai¬ 
tent que l’on s’intéresse à ce qu’ils sont et non à ce 
qu’ils paraissent être. 

À titre d’exemple, il a été important pour Arnaud, 
lors de ses hospitalisations en pédiatrie, d’avoir 
l’autorisation de sortir de l’hôpital sans ses 
parents, dès lors qu’il a eu 18 ans. Important pour 
lui de faire valoir ses droits de jeune majeur et 
d’être reconnu comme tel, au-delà de sa petite 
taille. 

Autrement dit, est-ce que je suis grand parce que 
je touche le plafond ou parce que j’ai trouvé le 
moyen de faire autrement ? L’autonomisation et la 
réussite permettent à l’adolescent d’avoir un 
regard positif sur le monde qui l’entoure et de 
pouvoir s’adapter, quelle que soit la situation, en 
allant chercher plus loin que ce que son corps lui 
permet. 

Il importe bien sûr d’entendre la plainte du jeune. 
Il s’avère tout aussi important d’interroger les res¬ 
sources psychiques, de relancer une dynamique 
de pensées (souvent figées), et de permettre à 
l’adolescent de se reconstruire sur des bases accep¬ 
tables et suffisamment solides. 

L’idéal du moi est l’héritier de l’adolescence comme 
le Surmoi est l’héritier du complexe d’Œdipe 
infantile. L’idéal du moi est cette instance psychi¬ 
que qui oriente la vie du sujet, évalue sa capacité 
grâce à l’écart existant entre cet idéal et le moi 
actuel. Trop grand, cet écart provoque une dévalo¬ 
risation et un mépris de soi; trop petit, il peut 
entraîner un sentiment d’omnipotence, une exci¬ 
tation d’allure maniaque. Dans le cas de retards et 
de défaillance (croissance, puberté...), cet écart est 
très mal vécu par le jeune ; l’estime de soi est mau¬ 
vaise. .. d’autant plus que, généralement, le regard 
des pairs ne va pas dans le sens d’une réassurance 
mais plutôt d’une stigmatisation. 
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Ainsi, les problématiques de l’âge pubertaire et de 
l’adolescence sont ici complexifiées par la pré¬ 
sence de troubles de la croissance ou de la puberté. 
À la conflictualité permanente qui caractérise 
l’adolescence se surajoutent les failles narcissiques 
liées aux défaillances corporelles. Les attentes 
liées au corps, à la fois espérées et redoutées, ne 
sont pas au rendez-vous. Les souffrances psychi¬ 
ques sont alors grandes : quand le corps fait défaut, 
il est d’autant plus difficile de le penser et de l’as¬ 
sumer. La capacité à penser ce corps est donc sou¬ 
vent entravée. 

Dans la rencontre avec ces jeunes, le pédopsychia¬ 
tre de liaison peut aider à relancer les processus de 
pensée et de subjectivation, à assumer les conflits 
psychiques sans qu’ils soient source de souffrance. 
C’est là un facteur capital de développement. 
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différenciation sexuelle 


Mythes, différences des sexes 
et sexualité 

« s’il est une question où mythe et réalité 
s’interpénétrent, celle de la différence des 
sexes est une de celle-là. Le mythe d’une 
individualité complète et autonome, d’un 
hermaphrodisme heureux et satisfait, d’un 
narcissisme absolu, d’une complétude 
gémellaire nirvanique, tisse la toile de fond 
du problème de la différence des sexes, qu’il 
s’agisse d’un mythe originaire (Adam) ou 
d’un désir ultérieur (romantisme allemand). » 
D. Marcelli et D. Cohen, 2009. 

L’Identité sexuée n’est pas un donné, mais une 
construction, une croyance (Chlland, 2008). 

Au-delà du mythe, la différence des sexes repose 
sur une réalité physiologique et sur une percep¬ 
tion psychologique. 

D’un point de vue physiologique, rappelons qu’il 
existe ; 

• le sexe génétique (chromosomique, garçon 46 XY 
et fille 46 XX) ; 

• le sexe gonadique (structure des gonades mâles 
et femelles) ; 

• et le sexe corporel (caractères sexuels primaires 
et secondaires). 

D’un point de vue psychologique, c’est toute la 
question de Videntité sexuée dans laquelle se 
reconnaît l’individu. Et ici, l’enfant se sent appar¬ 
tenir à son sexe très tôt (bien avant la phase phal¬ 
lique), par la façon dont il est investi dans les 
interrelations précoces par les parents. 

Enfin, il existe le sexe de l’état civil. 

Ainsi, d’un point de vue psychologique, il n’existe 
pas deux lignées sexuelles totalement différentes, 
l’une mâle et l’autre femelle, mais au contraire 
une constante interaction entre les deux. Les 


achoppements fréquents entre ces deux lignées 
sont, à chaque étape, illustrés par certains types 
d’anomalies. 

Sexualité infantile 


Réalité biologique et perception psychique 
(consciente et inconsciente) s’intriquent et parti¬ 
cipent, in fine, à la réalisation progressive d’une 
sexualité épanouie. Pour y parvenir, c’est donc 
tout un cheminement, depuis la perception par 
l’enfant de la différence sexuelle jusqu’à l’émer¬ 
gence d’une sexualité, qui doit se dégager progres¬ 
sivement de la génitalité. 

Mais cette sexualité n’est pas un aboutissement; 
elle s’invite dès le plus jeune âge {cf. chapitre il). 
Et c’est tout le mérite de Freud d’avoir levé le voile 
sur cette sexualité infantile. Vinfans, à mesure 
qu’il grandit, doit non seulement reconnaître son 
sexe (et renoncer à l’autre) mais encore accepter de 
ne pas trouver avant longtemps un véritable objet 
de satisfaction sexuelle. 

Phase de séparation-individuation, complétude 
narcissique, stade phallique, complexe d’Œdipe, 
bisexualité psychique, identification sexuelle, 
période de latence, renoncement à la toute-puis¬ 
sance infantile, curiosité sexuelle, puberté... 
autant de phases et de repères psychiques fonda¬ 
mentaux dans l’organisation complexe de la 
sexualité humaine. Il n’est pas possible de repren¬ 
dre ici le développement de la libido chez l’enfant. 
Nous nous limiterons à rappeler que pour le 
pédopsychiatre ou psychologue de liaison, son 
existence est fondamentale dans le développement 
psychoaffectif de l’enfant. Quel que soit le trouble, 
l’anomalie ou la maladie présentée par l’enfant, la 
prise ne compte de la sexualité infantile et de 
l’identité sexuée sont incontournables pour com¬ 
prendre le « sexe vécu ». 
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Garçon ou fille ? Les ambiguïtés 
sexuelles (génitales externes) 

« L’anatomie, c’est le destin » 

S. Freud, 1923. 

Normalement, le sexe chromosomique oriente 
l’évolution de la gonade (dès la septième semaine 
de la vie embryonnaire) et les secrétions hormo¬ 
nales seraient en partie responsable de l’orienta¬ 
tion psychosexuelle du système nerveux central. 
Des pics de sécrétion hormonale se retrouvent 
chez le nouveau-né. Puis, après une longue période 
de silence, les sécrétions hormonales sexuelles 
reprennent à la puberté. 

Parfois, la différenciation sexuelle est anormale ; 
des anomalies organiques créent une ambiguïté 
des organes génitaux externes. Ainsi, les organes 
génitaux sont d’apparence soit ambiguë, soit 
opposée au sexe chromosomique qui, lui, en 
revanche, est normal. L’« intersexualité » ou trou¬ 
ble du développement du sexe (DSD, pour disor- 
der of sex development) se réfère donc à ces 
individus présentant une différenciation sexuelle 
somatique atypique. 

Environ 200 personnes naissent chaque année en 
France avec une malformation génitale (Vincent, 
2009). Au-delà du problème médical, les « inter¬ 
sexués » questionnent la société tout entière. Or, 
notre société n’est pas du tout faite pour supporter 
des enfants qui ne soient ni fille ni garçon (Cl. 
Bouvattier, dans Vincent, 2009). 

À la naissance, l’intersexualité des nouveau-nés 
plonge les parents dans un désarroi profond qui 
sidère toute possibilité d’élaboration psychique de 
l’annonce traumatique et parfois même empêche 
l’investissement affectif du bébé (Michel et al., 
2008). Les mouvements émotionnels des parents 
sont souvent élastiques et reflètent autant leur 
profonde souffrance que le refus d’une réalité qui 
assigne à l’inhumain (Gueniche, 2007). L’enfant 
qui présente une anomalie des organes génitaux 
externes est en effet une figure de l’impensable et 
suscite, chez tout un chacun, un sentiment d’in¬ 
quiétante étrangeté (Freud). En effet, l’être 
humain est reconnu en tant qu’individu sexué 
(garçon ou fille) et dans ce domaine, le doute n’est 
pas permis. On ne peut être homme et femme à la 
fois, ou être entre-deux (Pontalis, 1973). Il n’existe 
pas de troisième sexe. Toute ambiguïté est une 


aberration voire une monstruosité (Gueniche, 
2007). L’évolution de l’enfant «intersexuel» sera 
d’autant plus favorable qu’une identité sexuée est 
«adoptée» et investie psychiquement par les 
parents, dès les premières relations, et ceci avec 
certitude, cohérence et continuité, quel que soit le 
caryotype révélé ultérieurement. Les traitements 
et les décisions de transformations chirurgicales 
devront prendre en compte ce sexe adopté par les 
parents et investi par l’enfant dès la naissance. 
Chaque soignant (pédiatre, gynécologue, chirur¬ 
gien, pédopsychiatre...), au travers des décisions 
qu’il sera amené à prendre, rejouera sa position 
par rapport à la bisexualité psychique, les modali¬ 
tés de ses conflits (archaïques, oedipien), et le tra¬ 
vail interdisciplinaire est très important dans ces 
situations pour éviter toutes les projections et 
rationalisations hâtives. 

L’enfant intersexuel, puis l’adolescent ayant adopté 
un sexe, passe par des moments d’angoisse massive. 
Les questionnements sont ici envahissants ; qu’est- 
ce qu’un homme? Qu’est-ce qu’une femme? Plus 
l’enfant grandit, plus le fossé croît entre son corps et 
son identité sociale. La question de l’assignation à 
un sexe ou à un autre doit rester ouverte et doit être 
examinée au cas par cas. Un suivi psychothérapique 
est ici fondamental pour accompagner ces enfants 
en grande détresse. Cet accompagnement psycho¬ 
logique doit permettre une déculpabilisation et des 
processus d’identification tenables. 

Parallèlement, un suivi thérapeutique familial est 
indispensable. Des angoisses profondes peuvent 
avoir des conséquences graves, comme des dissen¬ 
sions familiales, un arrêt des relations sexuelles, 
voire la conception d’un enfant de remplacement 
(Dos Santos-Brengard & Benghozi, 1993). 

Pseudo-hermaphrodismes 

Dans certains pseudo-hermaphrodismes (organes 
génitaux opposés au sexe chromosomique) se 
retrouvent des problèmes complexes d’identité 
sexuelle. En effet, lorsqu’un enfant a été élevé dans 
un sexe civil auquel il s’est correctement identifié, 
le changement de sexe, passé l’âge de 3-4 ans, pose 
de difficiles problèmes où doivent être mises en 
balance l’importance de l’ambiguïté sexuelle, les 
capacités de la chirurgie plastique, la profondeur 
de l’identité sexuelle individuelle et sociale 
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(Marcelli & Cohen, 2009). Chaque cas est ici par¬ 
ticulier, mais l’expérience et de nombreux travaux 
(Stoller, 1989; Kreisler, 1970) ont montré que le 
sexe social (sexe assigné dès la naissance par les 
parents) constitue le pôle organisateur autour 
duquel s’affirme l’identité sexuelle de l’enfant lui- 
même. Il semble donc préférable de maintenir ce 
choix (Rajon, 1998). 

Enfin, qu’il s’agisse d’ambiguïtés sexuelles, de 
pseudo-hermaphrodismes ou de tout autre ano¬ 
malie touchant les organes et la sexualité, ces cir¬ 
constances sont toujours source de troubles 
majeurs dans la constitution de l’identité sexuée, 
et cela durant toute l’enfance. Cependant, c’est au 
moment de l’adolescence et de la puberté que la 
question de savoir à quel sexe le sujet se reconnaît 
appartenir se pose de façon aiguë. Les manifesta¬ 
tions psychopathologiques sont alors souvent 
bruyantes et témoignent de grandes détresses psy¬ 
chologiques. Il est sans doute important de ne pas 
attendre les points de rupture avant d’envisager 
un accompagnement psychologique voire un tra¬ 
vail psychothérapique avec ces jeunes, au plus mal 
avec leur identité. 

Ces prises en charge sont très complexes et ne repo¬ 
sent pas sur des recommandations univoques et 
des assertions dogmatiques quant aux pratiques. 
La « sagesse clinique» est ici de mise et repose sur 
une nécessaire expérience clinique (Zucker, 2008). 
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Dysgénésies gonadiques chapitre45 


Les dysgénésies gonadiques correspondent à un 
trouble du développement et de la fonction des 
gonades. Les plus fréquentes de ses maladies 
sont : 

• le syndrome de Turner chez la fille (45 XO) ; 

• et le syndrome de Klinefelter chez le garçon (47 
XXY). 

Rappels sur les maladies 

Syndrome de Turner 

Le syndrome de Turner résulte d’une anomalie 
portant sur le chromosome X et touche donc les 
filles. Il s’agit le plus souvent de délétions ou autres 
anomalies (mosaïques) plutôt que d’une absence 
complète du chromosome X (monosomie 45X). 
Le développement du diagnostic anténatal a beau¬ 
coup modifié le dépistage des formes graves et 
explique l’évolution de la sémiologie clinique de 
cette maladie. De même, les progrès thérapeuti¬ 
ques (hormones de croissance, hormones sexuel¬ 
les) et les possibilités de procréation assistée ont 
bouleversé l’abord et le devenir de cette affection 
génétique. 

Le nombre de naissance de jeunes filles tou¬ 
chées par la maladie devrait diminuer du fait 
du dépistage précoce (caryotype anténatal et 
échographie). 

Cliniquement, le diagnostic a maintenant lieu 
précocement. Il reste cependant des formes dia¬ 
gnostiquées plus tardivement (adolescence). Les 
principaux signes cliniques sont : 

• un retard de croissance, avec une taille se situant 
en moyenne 20 cm en dessous de celle des fem¬ 
mes en population générale (Alvin, 2005) ; 

• des anomalies morphologiques : 


- visage : faciès comportant une micrognathie, 
un épicanthus, des fentes palpébrales obliques, 
un ptôsis et des oreilles insérées bas, 

- cou court et surtout « palmé » {pterygium collï) 
avec cheveux implantés bas, 

- thorax large et écartement excessif des 
mamelons, 

- nombreux nævi pigmentaires, 

- modifications squelettiques ; 

• des anomalies hormonales : les ovaires sont sou¬ 
mis à un processus d’atrésie accélérée aboutis¬ 
sant à une «ménopause» ultra-précoce. Le 
syndrome de Turner est la première cause d’im- 
pubérisme chez la fille (Battin, 1996). La stérilité 
est donc de mise. Dans de très rares cas, il existe 
un développement pubertaire spontané. La gros¬ 
sesse est alors théoriquement possible, mais elle 
comporte des risques importants d’avortement 
et de malformations congénitales (Battin, 1988). 

L’intelligence des jeunes filles atteintes d’un syn¬ 
drome de Turner est habituellement normale. 
Lorsqu’il existe un retard, il est modéré. 

Le traitement médicamenteux repose sur l’hor¬ 
mone de croissance (qui permet une taille finale 
dépassant volontiers 150 cm) et les hormones 
sexuelles (permettant un développement puber¬ 
taire). Le traitement hormonal est efficace contre 
l’ostéoporose et le risque de fracture, mais les pro¬ 
blèmes à long terme sont ceux de l’observance du 
traitement, de sa tolérance métabolique et vascu¬ 
laire et de la fertilité (Alvin, 2005). 

Le passage à l’âge adulte n’est pas simple chez ces 
jeunes filles. Il est pourtant essentiel que ces 
patientes puissent bénéficier d’un suivi médical 
adéquat (Chanson, 1998). 

D’un point de vue psychologique, trois probléma¬ 
tiques sont centrales : celle de la petite taille, celle 
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de l’impubérisme et celle de l’infertilité. À l’ado¬ 
lescence, le décalage avec les pairs est souvent très 
difficile à vivre pour ces jeunes filles atteintes. 
Angoisses et dépression sont fréquentes. La mau¬ 
vaise estime de soi et les sentiments d’isolement et 
d’exclusion sont fréquents. Parfois, la jeune fille 
manifeste son désarroi par une agressivité, des 
violences voire des tentatives de suicide. 

La place des parents est ici primordiale ; leur rôle 
est cependant fort complexe. 

Syndrome de Klinefelter 

Le syndrome de Klinefelter est consécutif à une 
anomalie chromosomique sexuelle, le plus sou¬ 
vent 47 XXY, même s’il existe des variantes 
génétiques. 

La fréquence est de 1 à 2 %o. 

Cliniquement, ce syndrome est pauvre et ne pré¬ 
sente pas de signe pathognomonique. Il passe 
d’ailleurs inaperçu durant l’enfance, le développe¬ 
ment physique étant généralement normal, avec 
cependant une taille fréquemment au-dessus de la 
moyenne, depuis la petite enfance, et un aspect lon¬ 
giligne. À la grande taille, s’associent parfois une 
macroskélie et une gynécomastie bilatérale. Parfois, 
des anomalies mineures des organes génitaux 
externes sont présentes (hypospadias, micropé¬ 
nis. ..). La puberté se déroule sans particularité si ce 
n’est la micro-orchidie qui passe généralement 
inaperçue. La virilisation est normale. Des érec¬ 
tions et des éjaculations sont possibles ; la libido est 
en général conservée. Le plus souvent, c’est à la 
puberté que le diagnostic est fait (Smyth, 1998), 
voire ultérieurement, lors d’un bilan de stérilité. 
Enfin, le développement intellectuel est normal 
dans la plupart des cas. 

Le diagnostic repose avant tout sur la palpation 
des testicules. Le syndrome de Klinefelter est la 
forme la plus commune des insuffisances testicu¬ 
laires primitives dysgénésiques (Alvin, 2005). Il 
s’accompagne d’une aspermogénèse et donc d’une 
stérilité. C’est là le problème majeur de ce syn¬ 
drome. Les modifications hormonales (taux de 
FSH très élevés) ne sont perceptibles qu’une fois la 
puberté installée. 

Il n’y a pas de traitement particulier, si ce n’est, 
dans certaines formes, un traitement hormonal 
permettant une meilleure virilisation du corps. 


D’un point de vue psychologique, les jeunes hom¬ 
mes atteints de syndrome de Klinefelter ne pré¬ 
sentent pas de troubles particuliers. Le diagnostic, 
souvent tardif, est toujours mal vécu; l’annonce 
de la stérilité reste un moment très difficile et 
source d’angoisse et de troubles dépressifs. 

La place des parents est, ici aussi, primordiale. 

Au plan psychopathologique 

Les jeunes patients atteints de dysgénésies gonadi¬ 
ques sont confrontés à la réalité très douloureuse de 
leur condition et de leurs perspectives d’avenir. Les 
problématiques de retard de croissance, d’impubé- 
risme (et donc de la sexualité) et de fertilité sont au 
centre des souffrances et des troubles psychopatho¬ 
logiques. Les disparités sont source de désarroi et 
de grandes souffrances. Comment vivre son ado¬ 
lescence quand la puberté n’est pas au rendez-vous ? 
Comment intégrer les transformations pubertaires 
d’un corps défaillant et stérile ? Quel avenir ? 

Le suivi médical et l’accompagnement psycholo¬ 
gique doivent tenir compte de ce vécu douloureux. 
Si pendant l’enfance, les retards et disparités sont 
le plus souvent occultés, ils réapparaissent à la 
puberté, de façon parfois dramatique. 

Puberté 

Les défaillances corporelles (croissance, puberté et 
fertilité) sont très mal vécues et source de fragilité 
narcissique extrême, notamment à la puberté. 
Cette période est sans doute la plus difficile à vivre 
pour tout sujet atteint d’une anomalie gonadique. 
La puberté impose en effet un choix; le choix fait 
par le corps, qui n’est pas nécessairement celui du 
fonctionnement psychique. Si l’adolescent n’est 
plus un enfant et n’est pas encore un adulte, s’il 
n’est pas tout à fait un homme ni une femme, com¬ 
ment se construire une place, une identité, lorsque 
le corps est touché dans ses fondements ? Comment 
s’affirmer lorsque l’on se perçoit défaillant? 

Pour les filles atteintes du syndrome de Turner, la 
petite taille et l’impubérisme les figent dans un 
corps infantile insupportable. Et le regard des autres, 
à l’adolescence, ne va généralement pas dans le sens 
d’un apaisement. Les processus d’identifications 
sont problématiques, et elles se plaignent fréquem¬ 
ment d’isolement, de sentiment d’incompréhension 
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et d’exclusion. Complexes et sentiments d’injustice 
sont au premier plan et empêchent parfois tout épa¬ 
nouissement. Ces situations sont alors source de 
régression et de repli, voire de véritables dépres¬ 
sions, associant une mauvaise estime de soi et une 
dévalorisation. Des velléités suicidaires sont parfois 
exprimées pour en finir... non pas tant avec la vie 
qu’avec ce corps défaillant et stérile. 

De même, les angoisses pour l’avenir sont majeu¬ 
res. Comment se faire une place ? Comment ima¬ 
giner un avenir lorsque l’on se sent blessé dans sa 
fertilité? Comment penser et vivre sa sexualité? 
C’est le cas d’Amélie, cette jeune adolescente 
atteinte d’un syndrome de Turner, qui fait le choix 
professionnel de s’orienter vers l’armée de terre... 
pour faire la guerre ! Pulsion destructrice ? L’ag¬ 
ressivité et les violences extériorisées par ces jeu¬ 
nes sont à la hauteur des violences ressenties. 

Pour les jeunes garçons atteints du syndrome de 
Klinefelter, les enjeux sont différents. La puberté 
est présente, et l’enjeu principal est celui de la sté¬ 
rilité. Longtemps ignorée, sa découverte vient 
enrayer l’épanouissement psychologique. Lejeune 
se sent alors atteint dans son intimité, son inté¬ 
grité et ses potentialités. Sa virilité est perçue 
comme défaillante. Vécu d’angoisse et phases 
dépressives viennent marquer une adolescence 
difficile et douloureuse. 

Le moment de l’annonce est d’ailleurs un pro¬ 
blème pour ces jeunes ; quand leur annoncer cette 
stérilité? Doit-on laisser ces jeunes dans l’igno¬ 
rance le plus longtemps possible, ou au contraire 
les informer au plus tôt leur stérilité? 11 n’existe 
pas de recette toute faite ni de conduite à tenir 
univoque. Cette annonce doit cependant être pré¬ 
parée. Il semble ici important que la réflexion soit 
pluridisciplinaire et tienne compte du jeune et de 
ses parents. Ces questions de sexualité et de stéri¬ 
lité touchent en effet à questions sensibles pour 
tout un chacun; l’aspect pluridisciplinaire de la 
réflexion permet d’éviter les passages à l’acte des 
soignants et les projections qui ne font que rajou¬ 
ter une violence à une histoire déjà traumatique. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison est sollicité pour 
accompagner ces enfants et adolescents en grande 


difficulté face aux défis qui les attendent de gran¬ 
dir malgré un corps qui trahit. Retard de crois¬ 
sance, retard ou absence de puberté, stérilité... 
Les problématiques sont particulièrement com¬ 
plexes à vivre pour les jeunes et délicates à aborder 
pour les équipes pédiatriques. Elles s’accompa¬ 
gnent de souffrances, le plus souvent muettes. 

Le suivi psychologique, lorsqu’il est possible, doit 
être souple et s’initier progressivement. En effet, il 
est difficile de penser à ce qui est à l’origine de la 
souffrance, et le jeune, en général, ne demande 
rien. Il préfère même qu’on le laisse tranquille. Les 
refus sont fréquents et doivent s’entendre. Il 
conviendra alors de toujours rester disponible et 
présent, quand le moment sera venu. 

Cet accompagnement psychothérapique a pour 
objectif de penser les blessures narcissiques, de 
développer les ressources psychiques de ces jeunes, 
et de soutenir certains de leurs projets. Un travail 
qui s’installe dans le temps et qui permet de les aider 
à franchir des étapes (et des obstacles) de la vie. 
Outre l’accompagnement psychothérapique, le 
pédopsychiatre de liaison participe aux réunions 
pluridisciplinaires et notamment aux réflexions 
quant à l’annonce faite aux jeunes. Sa connais¬ 
sance du jeune peut aussi aider et guider certains 
choix thérapeutiques. 

Enfin, le soutien aux parents est aussi très impor¬ 
tant; il aide l’enfant, indirectement. 

Les enjeux concernant la puberté, la sexualité, 
l’identité et la filiation sont fondamentaux d’un 
point de vue psychique. Leur importance justifie 
une « sagesse clinique » (Zucker, 2008), une atten¬ 
tion délicate et une approche appropriée au cas 
par cas. Dans toutes ces situations, la plus grande 
souffrance est sans doute de rester dans le silence 
et le non-dit. Le pédopsychiatre et psychologue de 
liaison ont une place incontournable pour aider 
ces jeunes à grandir et devenir des adultes épa¬ 
nouis, malgré un corps qui défaille... 

Pour aider à mettre les larmes en mots et rappeler 
que l’avenir n’est pas écrit. 
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Introduction 


Les situations cliniques pour lesquelles l’équipe nent principalement deux pathologies : l’asthme 
de pédopsychiatrie de liaison est interpellée dans et la mucoviscidose, 
le domaine des pathologies pulmonaires concer- 


Asthme _ chapitre 46 

Chapitre relu par M""® le D' Fr. Troussier, 
pédiatre au CHU d'Angers 


Rappel sur la maladie 

L’asthme est la plus fréquente des maladies chroni¬ 
ques de l’enfance; elle constitue un problème de 
santé publique et un défi pour les équipes pédiatri¬ 
ques. L’asthme a bénéficié ces dernières années de 
progrès considérables, tant dans la connaissance 
des mécanismes physiopathologiques que dans les 
modalités thérapeutiques. Cependant, alors que les 
traitements, les mesures préventives et les pro¬ 
grammes éducatifs se sont multipliés, sa fréquence, 
sa gravité et même les décès qui lui sont attribués 
ont paradoxalement augmenté (Grimfeld & 
Lefèvre, 2005). Ce constat est probablement lié à 
des problématiques d’observance de traitements et 
à certains facteurs psychiques, tels le déni des 
symptômes et la dépression (Birkhead et al., 1989). 

Définitions 

L’asthme est dû à une inflammation de la 
muqueuse bronchique. C’est une maladie chroni¬ 
que caractérisée par des crises récidivantes de 
dyspnée expiratoire avec distension thoracique, 
accompagnée de sifflements. 

La crise d’asthme est définie par un accès 
paroxystique de durée brève. Les symptômes, 
volontiers nocturnes, sont : dyspnée, oppression 
thoracique, sibilants, toux. Ils cèdent spontané¬ 
ment ou sous l’effet du traitement. 

L’exacerbation correspond à la persistance des 
symptômes respiratoires au-delà de 24 heures. 
L’asthme aigu grave correspond à une crise qui 
ne répond pas au traitement ou qui est d’intensité 
inhabituelle (Marguet, 2007). 

Données épidémiologiques 

L’asthme est une pathologie fréquente qui touche 
entre 6 et 10 % des enfants (Grimfeld & Lefèvre, 


2005 ; Marchac, 2007 ; Weiss, 2007). En France, la 
prévalence de l’asthme varie entre 7 et 9 % chez les 
enfants de six à sept ans et entre 10 et 15 % chez les 
adolescents de treize à quatorze ans (Delacourt 
et al., 2008 ; Delmas, 2009). Cette prévalence est 
en augmentation (Lazarovici, 1993; Desombre 
et al., 2004 ; Abou Taam, 2007) ; elle aurait doublé 
au cours de ces quinze dernières années (Faure, 
2009). Pollution, mode de vie, modifications de 
l’environnement seraient à l’origine de cette 
évolution. 

La majorité des asthmes de l’enfant s’améliore à 
l’adolescence, mais le pourcentage de résolution 
est faible (inférieur à 30 %) et rémission ne signifie 
pas guérison. 11 existe des facteurs prédictifs de 
moins bon pronostic : asthme sévère dans l’en¬ 
fance et en phase prépubertaire, terrain atopique, 
sexe féminin, tabagisme associé. La population 
d’enfants atteints d’asthme sévère est estimée à 
9,6 % des patients asthmatiques (Just & Thouvenin, 
2007). 

Chez l’enfant, 14 % des hospitalisations sont dues 
à des maladies respiratoires et 15 % d’entre elles 
sont liées à l’asthme (Just & Thouvenin, 2007). 
L’asthme de l’enfant serait une des premières cau¬ 
ses de consultations aux urgences pédiatriques 
(5 à 6 %, pouvant atteindre plus de 20 % en hiver) 
(Marguet, 2007). Enfin, c’est à l’adolescence que le 
taux de décès dû à l’asthme est le plus important 
(Weiss & Wagener, 1990). 


Clinique 

L’asthme est une pathologie chronique de sévérité 
variable, marquée par des épisodes réversibles de 
dyspnée aiguë. Il existe des scores de sévérité défi¬ 
nis en quatre niveaux : 

• asthme intermittent (symptômes rares, exacer¬ 
bations brèves) ; 
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• asthme persistant léger (symptômes plus d’une 
fois par semaine mais moins d’une fois par jour, 
activités perturbées) ; 

• asthme persistant modéré (symptômes quoti¬ 
diens, activités et sommeil perturbés) ; 

• asthme persistant sévère (symptômes perma¬ 
nents, limitation de l’activité physique). 

Le degré de sévérité d’un asthme est fondé sur la 
gravité et la fréquence des symptômes et des 
exacerbations, ainsi que sur les paramètres fonc¬ 
tionnels respiratoires (de Blic & Deschildre, 

2008) . L’asthme sévère se rencontre plutôt chez 
le garçon au cours de l’enfance, alors qu’il s’as¬ 
socie au sexe féminin à l’âge adulte. Parmi les 
facteurs de sévérité, il faut retenir le rôle prédo¬ 
minant de l’atopie, particulièrement dans 
l’asthme à début précoce, qui touche surtout le 
garçon, et de l’obésité, notamment chez la fille 
ayant une puberté précoce (Just & Thouvenin, 
2007). 

Asthme de l’enfant 
de moins de 36 mois 

Il est défini comme tout épisode dyspnéique avec 
râles sibilants qui s’est produit au moins trois fois 
depuis la naissance (Haute Autorité de santé, 

2009) . Son diagnostic est essentiellement clinique. 
Une absence d’angoisse manifeste est souvent 
décrite chez le nourrisson dyspnéique, qui paraît 
peu incommodé par cette dyspnée (Marcelli & 
Cohen, 2009). 

Asthme de l’enfant 
(on dn « grand enfant ») 

Il prend son allure caractéristique à partir de deux 
ou trois ans, avec des symptômes récidivants de 
sifflement, d’essoufflement et de toux, particuliè¬ 
rement la nuit et au petit matin (Marchac, 2007). 
La crise d’asthme débute souvent en fin d’après- 
midi ou le soir, et est généralement précédée de 
prodromes. La dyspnée, d’abord silencieuse puis 
sifflante, prédomine à l’expiration. La toux est 
fréquente. L’enfant est assis ou debout, penché en 
avant, souvent angoissé. L’auscultation retrouve 
des sibilants. En théorie, la dyspnée cède sponta¬ 
nément en quelques heures, mais elle est presque 
toujours nettement écourtée par le traitement 
(Marchac, 2007). 


Asthme de l’adolescent 

Il n’existe pas de caractéristiques symptomatiques 
cliniques particulières à l’adolescence (Grimfeld 
& Lefèvre, 2005). Les crises ont la même allure 
que celles, classiques, du grand enfant et de 
l’adulte. Le diagnostic est rarement porté à l’ado¬ 
lescence. À noter un taux de mortalité plus élevé à 
cet âge. Des facteurs de risque sont alors fréquem¬ 
ment retrouvés (Faure, 2009) : 

• asthme sévère sous-estimé ; 

• auto-médication anarchique ; 

• arrêt brutal d’une corticothérapie prolongée ; 

• relations familiales perturbées. 

Ainsi, dans tous les cas, la surveillance de l’asthme 
à cet âge doit être rapprochée, quel que soit le 
degré de gravité de la maladie. 

Explorations 

Elles sont de deux ordres et permettent à la fois 
de déterminer la sévérité et de surveiller l’évolu¬ 
tion de la maladie : 

• les tests allergologiques : tests cutanés permet¬ 
tant de diagnostiquer une allergie ; 

• les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) : 
au moins une fois par an. 

Principes de prise en charge 

Le traitement a pour objectif de normaliser les 
fonctions respiratoires intercritiques, mais aussi 
de redonner à l’enfant asthmatique une vie fami¬ 
liale, scolaire, sociale et sportive normale, en 
rendant les crises les plus rares possible (Abou 
Taam, 2007). La prise en charge de l’asthme 
comprend : 

• le traitement de la crise d’asthme ; 

• un traitement de fond, en cas d’asthme persistant; 

• des mesures de contrôle de l’environnement et 
des éventuels facteurs aggravants. 

Seul l’asthme intermittent ne nécessite qu’un trai¬ 
tement bronchodilatateur, à la demande. 

Les asthmes persistants nécessitent un traitement 
de fond, qui repose essentiellement sur la cortico¬ 
thérapie inhalée (de Blic, 2004 et 2005; Global 
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Initiative for Asthma (Gina), 2008). Cependant, 
malgré l’existence de thérapeutiques efficaces et de 
recommandations internationales, l’asthme reste 
une maladie insuffisamment traitée (Weiss, 

2007) . 

Spécificités et particularités 
de la maladie asthmatique 

Aux plans somatique 
et fonctionnel 

Les répercussions de la maladie asthmatique sont 
variables en fonction de l’intensité des symptô¬ 
mes, ainsi que de l’âge de l’enfant, de son vécu de 
la maladie et de la place qu’occupe l’asthme dans 
la dynamique familiale. 

Pour l’enfant 

Maladie asthmatique 

L’asthme est une pathologie chronique qui peut 
être de sévérité variable. Il existe un risque de cri¬ 
ses sévères, potentiellement dangereuses. L’asthme 
nécessite donc un suivi régulier. En cas d’asthme 
persistant, un traitement de fond est mis en place, 
souvent pour une durée prolongée. Dans certai¬ 
nes formes graves, l’asthme est parfois mis en 
cause dans les retards de croissance pubertaire 
(McCowan et al., 1998). Les traitements corti¬ 
coïdes sont eux aussi mis en cause. Toutefois, ce 
retard n’intervient pas sur la taille définitive 
attendue chez le patient. 

Traitements médicamenteux 

Des recommandations nationales (Agence natio¬ 
nale d’accréditation et d’évaluation en santé 
(ANAES), 2001 et 2002) et internationales (Gina, 

2008) existent concernant la prise en charge de 
l’asthme, en fonction de sa sévérité. 

Le traitement médicamenteux de l’asthme inter¬ 
mittent comprend l’utilisation d’un traitement 
bronchodilatateur inhalé, à la demande. Les asth¬ 
mes persistants nécessitent un traitement de fond, 
qui est pris quotidiennement et sur le long terme. 
Plusieurs systèmes d’inhalation existent. Le sys¬ 
tème choisi doit être adapté aux capacités techni¬ 
ques d’exécution de l’enfant (avant 5-6 ans. 


l’utilisation d’une chambre d’inhalation est obli¬ 
gatoire ; après 6 ans, l’enfant est capable d’utiliser 
la plupart des systèmes d’inhalation) (Delacourt 
et al, 2008). 

Observance thérapeutique 

Elle serait d’environ 50 % chez l’enfant asthmati¬ 
que (de Blic, 2007 ; Weiss, 2007). Et encore plus 
faible chez les adolescents où elle pourrait atten¬ 
dre moins de 30 % dans certaines études (Weiss, 
2007). La perception de la maladie peut être 
source d’une mauvaise adhérence thérapeutique 
(Châteaux & Spitz, 2006). De même, la nature des 
traitements de l’asthme peut être un motif de 
mauvaise observance (contraintes quotidiennes 
même en l’absence de symptômes). 

La mauvaise observance peut parfois être l’ex¬ 
pression d’un mal-être. Particulièrement pour 
l’adolescent, les craintes d’un retard de crois¬ 
sance ou d’une obésité liés aux traitements (cor¬ 
ticoïdes), non seulement sont des facteurs de 
mauvaise observance, mais peuvent également 
entraver une représentation psychique satisfai¬ 
sante de r« image du corps » (Grimfeld & Lefèvre, 
2005). 

Hospitalisations 

L’hospitalisation est rare, mais nécessaire en cas 
de gravité de la crise d’asthme (hypoxémie), en 
cas de facteurs de risque d’asthme aigu grave ou 
de non-réponse au traitement. Elle s’impose par¬ 
fois aussi pour des raisons « psychosociales ». 

Surveillance et Suivi 

La sévérité de l’asthme doit être évaluée lors de la 
première consultation et réévaluée régulièrement 
tout au long du suivi. Les outils de mesure de l’in¬ 
tensité de l’asthme sont cliniques (symptômes 
diurnes ou nocturnes, gêne à l’effort, consomma¬ 
tion de P-2-mimétiques), fonctionnels (explora¬ 
tions fonctionnelles respiratoires, peak flow ou 
débit de pointe). Dans le suivi, la notion de 
«contrôle» de l’asthme est préférable à celle de 
sévérité. Cette notion de contrôle traduit la maî¬ 
trise de la maladie par une prise en charge donnée 
et reflète l’activité dynamique de la maladie sur 
quelques semaines ; le contrôle doit être évalué à 
chaque consultation, en tenant compte des infor¬ 
mations apportées par l’enfant et ses parents (de 
Blic & Deschildre, 2008). 
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Éducation thérapeutique 

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante 
de la prise en charge de l’enfant asthmatique. Elle 
vise à aider l’enfant et ses parents à acquérir et à 
maintenir des compétences permettant une ges¬ 
tion optimale de la vie de l’enfant avec la maladie 
(ANAES, 2002). Elle est personnalisée et adaptée 
à l’enfant et ses parents. 

Elle est réalisée par le médecin lors des consulta¬ 
tions, mais peut aussi être délivrée dans un cadre 
plus structuré, les «écoles de l’asthme», animées 
par des équipes pluridisciplinaires spécialisées 
(Weiss, 2007). 

Mesures de contrôle de l'environnement 
et des éventuels facteurs aggravants 

Il est important de contrôler les facteurs déclen¬ 
chants dans l’environnement : mise à jour des 
vaccinations, éviction des allergènes et autres 
irritants respiratoires (Abou Taam, 2007). Le 
tabagisme actif chez l’adolescent a une action 
irritante et inflammatoire directe sur les voies 
aériennes supérieures et inférieures (Annesi- 
Maesano, 2007). Le tabagisme passif est tout aussi 
préoccupant. Outre le tabac, d’autres facteurs 
aggravants de la maladie doivent être pris en 
considération, en particulier les allergies alimen¬ 
taires, la rhinite allergique, l’obésité, le reflux 
gastro-oesophagien. 

Scolarité 

Rares sont les difficultés scolaires liées directe¬ 
ment à l’asthme. Ce sont davantage la baisse de 
l’estime de soi ou des troubles de l’attention qui 
sont susceptibles de retentir sur les résultats sco¬ 
laires. Un projet d’accueil individualisé peut être 
mis en place en milieu scolaire, à la demande des 
parents. Le PAI permet de formaliser les procédu¬ 
res d’urgence chez l’enfant asthmatique sur le 
temps scolaire (Abou Taam, 2007). 

Sport 

Pendant longtemps, les enfants asthmatiques ont 
été dispensés de sport. Aujourd’hui, les activités 
sportives sont non seulement autorisées, mais for¬ 
tement encouragées (exceptée la plongée sous- 
marine). Certains adolescents asthmatiques 
excellent dans certaines disciplines sportives 
(Randolph, 1997). L’asthme d’effort ou « à l’exer¬ 
cice » est un obstacle aux activités sportives et doit 
être pris en charge. 


Qualité de vie 

L’asthme retentit sur la qualité de vie de l’enfant et 
a un impact sur son bien-être et ses interactions 
avec les autres. L’enfant asthmatique doit appren¬ 
dre à gérer la réduction de ses fonctions respira¬ 
toires (respiration sifflante, essoufflement rapide, 
sensation d’oppression) lors de certaines activités 
physiques et jeux avec ses amis, au cours de cer¬ 
tains sports. Il doit aussi reconnaître ses émotions 
et ses angoisses liées à la maladie (peur de la crise) 
(Châteaux & Spitz, 2008). 

L’enfant doit enfin accepter les contraintes liées 
aux traitements (horaires, nombre de prises). Par 
ailleurs, il semble que les sentiments négatifs asso¬ 
ciés par l’enfant à son asthme et les difficultés de 
gestion des parents soient liés à une plus mauvaise 
qualité de vie (Châteaux & Spitz, 2008). 

Enfin, dans la majorité des cas, la maladie asth¬ 
matique en elle-même n’interfère pas avec la 
sexualité. 

Pour les parents 

Les parents tentent de s’adapter pour faire face 
à l’asthme de leur enfant. Ils doivent apprendre 
à gérer les crises d’asthme, sans angoisse ni 
panique. 

Les parents du petit enfant asthmatique sont 
très impliqués dans la réalisation du traite¬ 
ment. Lorsque l’enfant grandit, les parents 
jouent un rôle dans la qualité de l’observance 
thérapeutique. 

Par ailleurs, les parents ont un rôle important 
dans les mesures de «contrôle de l’environne¬ 
ment» qui participent à la lutte contre l’inflam¬ 
mation bronchique (Abou Taam, 2007). Il s’agit 
principalement de : 

• la réduction de la charge allergénique au domi¬ 
cile (acariens...); 

• la limitation des contacts allergéniques exté¬ 
rieurs (pollens...); 

• la lutte contre les moisissures ; 

• l’éviction des animaux domestiques auxquels 
l’enfant est allergique ; 

• l’arrêt du tabac (pour lutter contre le tabagisme 
passif). 

Ces aménagements de la vie de tous les jours se 
font parfois au prix de sacrifices... et d’une pré- 
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sence parentale marquée auprès de leur enfant, 
jusqu’à acquérir une compétence dans les soins et 
le contrôle des crises. Ce n’est pas sans générer 
angoisse, agressivité, culpabilité, surprotection ou 
impuissance. Ces affects sont fortement mobilisés 
quand une crise aboutit à une hospitalisation et 
donc une séparation. 

Au quotidien, de nombreuses études témoignent 
du rôle des parents dans la majoration ou la 
régression de la maladie, non seulement parce 
qu’ils gèrent en grande partie les soins, mais aussi 
à cause de la place qu’ils occupent dans le système 
relationnel ainsi créé (Lazarovici, 1993). 

Au plan psychopathologique 

À la naissance, la nécessité vitale qui s’impose 
au bébé est de respirer, et le premier cri sera 
pour l’entourage la première manifestation de sa 
bonne santé et de sa vie indépendante. Plus tard, 
l’air, objet d’échange du nouveau-né avec le 
milieu, sera le support de la parole. Respirer, 
c’est aussi percevoir et sentir les différentes sti¬ 
mulations olfactives qui constitueront les pre¬ 
miers repères dans le monde sensoriel (Vervier 
et al., 1996). La respiration témoigne de l’inten¬ 
sité des émotions (amplitude et fréquence expi¬ 
ratoires et inspiratoires), d’un état de bien-être 
ou de mal-être. Une dyspnée ou une polypnée, 
parce quelle atteint la fonction respiratoire, 
s’apparente rapidement à une menace vitale 
pour l’existence même de l’enfant, et génère chez 
les parents une grande anxiété (Vervier et al., 
1996). 

Les aspects psychiques sont donc très intriqués 
aux manifestations physiques. L’asthme s’intégre 
dans le cadre des pathologies psychosomatiques 
qui ont fait l’objet d’une abondante littérature. 
En France, L. Kreisler s’est beaucoup intéressé à 
la clinique psychosomatique de l’enfant asthma¬ 
tique (Kreisler, 1987 ; Kreisler & Fain, 1995). Le 
rôle joué par les facteurs psychiques dans 
l’asthme est indéniable, tant dans le déclenche¬ 
ment que dans le déroulement des crises et 
dans l’évolution de la maladie (Desombre et al., 
2004). 

Dans ce contexte, il semble important de s’inté¬ 
resser aux représentations de la maladie asthmati¬ 
que pour l’enfant et pour sa famille, de façon à 
mieux appréhender les problématiques. 


Du côté de l’enfant 

Vécu de l'enfant 

L’âge de l’enfant entre en jeu dans son vécu et ses 
réactions face à la maladie asthmatique. 

Chaque enfant a ses propres représentations de la 
maladie et a tendance à élaborer une «théorie 
explicative» de sa maladie, qui prend générale¬ 
ment appui sur un événement de sa vie (Weiss, 
2007). Ces «théories explicatives» ou «théories 
étiologiques » concernant la maladie sont souvent 
empreintes de culpabilité. 

De plus, il est parfois décrit chez l’enfant asthma¬ 
tique la sensation d’être perçu comme différent, 
limité dans ses activités, marginalisé par rapport 
à ses camarades (Weiss, 2007). 

L’anxiété semble être le facteur psychologique le 
plus souvent associé à la dyspnée. On dit parfois 
que «le souffle, c’est la vie». Ainsi, il n’est pas 
étonnant que la difficulté de respirer confronte à 
l’angoisse de mort (Newinger & Légeron, 2005). 
Les enfants atteints d’asthme élaborent des méca¬ 
nismes d’adaptation face à ces angoisses (straté¬ 
gies de coping). 

Selon D. Bailly, l’hypothèse selon laquelle des 
facteurs psychologiques pourraient jouer un 
rôle dans la genèse de la maladie asthmatique 
n’a pas été confirmée. Cependant, une fois la 
pathologie asthmatique installée, les émotions 
(excitation, peur, colère, frustration) peuvent 
favoriser le déclenchement des crises (Bailly, 
2005). 

Asthme et personnalité 

Il est bien entendu impossible d’isoler un type de 
personnalité propre aux enfants asthmatiques. 
Cependant, tout en soulignant le caractère multi¬ 
factoriel de la maladie asthmatique et en rappe¬ 
lant que la personnalité de l’enfant asthmatique 
est d’une grande diversité, L. Kreisler identifie 
certains traits individuels, qui seraient plus fré¬ 
quents (Kreisler, 1987) : 

• une grande fragilité émotionnelle; 

• l’intensité des besoins affectifs doublée d’une 
faiblesse des moyens autonomes pour y pour¬ 
voir (d’où « un besoin impérieux (...) d’accro¬ 
chage aux personnes (...) dans une proximité 
fusionnelle ») ; 

• une intolérance vis-à-vis des situations conflic¬ 
tuelles. 
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Il décrit également des tableaux psycho-cliniques 
qui seraient retrouvés dans l’asthme avec une plus 
grande fréquence (Kreisler, 1987) : 

Personnalité dite 
«allergique essentielle» 

Elle associe : 

• un besoin permanent d’accrochage aux person¬ 
nes et à l’environnement; 

• et un évitement des situations conflictuelles, qui 
se fait en particulier par l’annulation de sa pro¬ 
pre agressivité et sa négation chez les autres et la 
substitution rapide d’un objet d’attachement à 
un autre. 

Il existe un blocage des processus de séparation- 
individuation, ce qui entretient la dépendance. 
Tout ceci entraîne une grande vulnérabilité, qui 
peut être aggravée par des événements de vie 
(séparations, conflits parentaux, deuil...). La crise 
d’asthme ou la succession des crises aggravent à 
leur tour la dépendance (Kreisler, 1987). 

«Névrose de comportement» 

Il existe une incapacité à l’élaboration fantas¬ 
matique, une expression verbale terne et insuffi¬ 
sante et des productions oniriques rares. 
L’activité est induite par le factuel ; elle est pau¬ 
vre et vide et privée d’impulsions imaginaires 
(Kreisler, 1987). 

De plus, l’enfant asthmatique est généralement 
décrit comme calme, plutôt dépendant, soumis à 
son entourage et facilement anxieux (Marcelli & 
Cohen, 2009). Sous un aspect fréquemment 
«hyperadapté», l’organisation de sa vie fantasma¬ 
tique reste largement infiltrée de traits prégéni¬ 
taux (Marcelli & Cohen, 2009). Ainsi, certains 
enfants atteints d’asthme ont un comportement 
difficile et opposant, alors que d’autres ont une 
apparence « hyperadaptée ». 

D’autres travaux retrouvent une relation statisti¬ 
que entre asthme et émotions négatives telles qu’an- 
xiété, colère, tristesse et dépression (Newinger & 
Légeron, 2005). 

Ainsi, même s’il semble évident qu’il n’existe pas 
de personnalité type chez l’enfant asthmatique, il 
peut être intéressant de repérer, quand ils exis¬ 
tent, certains des traits psychiques décrits ci- 
dessus, dans la mesure où ils occasionnent une 
vulnérabilité. 


Asthme et troubles pédopsychiatriques 
Troubles anxieux 

Un fort taux de troubles anxieux est rapporté 
chez les enfants et les adolescents asthmatiques 
(Desombre et al., 2004). Les attaques de panique 
seraient plus fréquentes chez les asthmatiques 
qu’en population générale (Newinger & Légeron, 
2005). Enfin, les angoisses de mort sont présentes 
pour beaucoup d’enfants et de familles au moment 
des crises, même si elles ne sont pas verbalisées. 
Les adolescents asthmatiques sévères sont 
d’ailleurs souvent rencontrés dans une dynami¬ 
que de «flirt avec la mort» (déni de la maladie, 
non-observance, oublis...). 

L’ensemble de ces troubles anxieux jouerait un 
rôle dans l’exacerbation de certaines crises. 

De plus, les problèmes émotionnels et comporte¬ 
mentaux seraient légèrement plus élevés chez les 
asthmatiques que dans la population générale; 
ceci pourrait être corrélé à la sévérité du handicap 
physique hé à la maladie (Bailly, 2005). 

Troubles dépressifs 

Des troubles dépressifs peuvent également se 
retrouver. La dépression, souvent masquée, serait 
fréquente en particulier en cas d’asthme sévère à 
l’adolescence. Et l’absence d’élaboration par l’ado¬ 
lescent de sa position dépressive l’empêche d’in¬ 
vestir son corps de façon positive et, par là même, 
rend plus difficile l’acceptation de la maladie et 
ses traitements (Grimfeld & Lefèvre, 2005). Par 
ailleurs, selon L. Kreisler, la dépression essentielle, 
considérée comme un mécanisme fondamental 
de la décompensation psychosomatique dans plu¬ 
sieurs désordres, intervient à l’évidence dans les 
poussées et les aggravations de la maladie asth¬ 
matique (Kreisler, 1987). Ces troubles dépressifs 
sont donc importants à dépister. 

Troubles de l'adaptation 

L’asthme est réputé pour être une maladie de 
l’adaptation, et les adolescents asthmatiques ont 
plus de difficultés à faire face aux situations de 
stress; ils ont une moins bonne image d’eux- 
mêmes et un plus faible niveau d’interaction 
familiale (Eritz et al., 1996). 

La maladie asthmatique est génératrice de fragi¬ 
lité psychologique. Les hospitalisations pour ten¬ 
tatives de suicide sont plus fréquentes chez les 
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adolescents asthmatiques que chez les adolescents 
souffrant d’autres maladies chroniques (Brook & 
Tepper, 1997). 

Symptômes psychiatriques secondaires 
à un traitement médicamenteux 
à visée pulmonaire 

De nombreux médicaments utilisés en pneumo¬ 
logie pédiatrique, tels que les thérapeutiques 
anti-asthmatiques inhalées (bronchodilatateurs 
P-2-stimulants, corticoïdes), peuvent induire des 
effets secondaires de type psychiatrique (Bailly, 
2005). Il faut donc d’abord s’interroger sur la res¬ 
ponsabilité éventuelle du traitement en cas de 
survenue de manifestations psychiatriques chez 
un enfant asthmatique. 

Traitement psychotrope chez un enfant 
ou un adolescent asthmatique 

La question d’un traitement anxiolytique se pose 
parfois pour un enfant ou un adolescent asthma¬ 
tique présentant des troubles anxieux caractérisés 
qui persistent malgré une prise en charge psycho¬ 
thérapique. Le traitement médicamenteux des 
troubles anxieux s’appuie sur les anxiolytiques. 
Les benzodiazépines sont déconseillées chez l’en¬ 
fant asthmatique, du fait de leur effet dépresseur 
respiratoire. Une molécule non benzodiazépine, 
telle l’hydroxyzine (si l’enfant ne reçoit pas 
d’autres agents anticholinergiques), sera préférée 
(Bailly, 2005). 

Lorsque la prescription d’un traitement psycho¬ 
trope est nécessaire chez un enfant ou un adoles¬ 
cent asthmatique, il est important de tenir compte 
des interactions médicamenteuses éventuelles 
avec le traitement de l’asthme et de prendre l’avis 
du pédiatre. 

Du côté des parents 

Vécu des parents 

L’annonce d’une maladie asthmatique chez un 
enfant peut entraîner une «situation de crise» 
et modifier la dynamique familiale, induisant 
angoisse et sentiment d’insécurité chez les 
parents. Il n’est pas rare que les parents présen¬ 
tent des difficultés d’acceptation du diagnostic 
d’asthme. Et pendant plusieurs mois, l’enfant n’est 
pas traité ou l’est partiellement. 

L’impact de la maladie asthmatique sur la dyna¬ 
mique familiale est très variable et fonction de 


nombreux paramètres : âge de l’enfant, vécu de 
l’enfant de sa maladie, rang dans la fratrie, gravité 
des troubles, vécu et représentations des parents 
de la maladie, mécanismes de défense de l’enfant, 
des parents et de la fratrie, taille de la famille... 
Toujours est-il que la crise d’asthme touche à la 
respiration et l’interprétation psychopathologique 
de la crise d’asthme se fait le plus souvent en réfé¬ 
rence à l’archaïsme de la fonction respiratoire : le 
cri-pleur, premier signe de détresse du bébé, pré¬ 
curseur de la communication, ne peut être 
dépassé. Ainsi, l’environnement familial donne 
valeur à la crise d’asthme, au même titre que les 
pleurs habituels de l’enfant normal (Marcelli & 
Cohen, 2009). 

Les crises de suffocation, en particulier noctur¬ 
nes, ravivent les angoisses. « Il m’a encore fait une 
bonne crise » traduit chez les parents cette anxiété 
permanente de la crise qu’ils vont tenter de contrô¬ 
ler par une surveillance étroite de leur enfant 
(Kruth & Godding, 1992; Vervier et ah, 1996). 
Ces crises nocturnes peuvent s’associer aux fan¬ 
tasmes concernant les temps de séparation 
parents-enfants de la nuit (Lazarovici, 1993). 
L’angoisse des parents est donc souvent impor¬ 
tante devant les crises respiratoires et les récidi¬ 
ves ; elles peuvent même modifier l’équilibre et le 
fonctionnement du couple. De même, une place 
particulière peut être faite à l’enfant asthmatique 
au sein de la fratrie, du fait des inquiétudes qu’il 
génère. Devant les risques vitaux qu’ils craignent, 
certains parents ralentissent la marche du temps, 
sentant qu’il est plus facile de rester en sécurité 
avec un enfant asthmatique qu’on peut soigner, 
plutôt qu’avec un adulte qu’on pourrait perdre 
(Vervier et al., 1996). 

Parents d'enfants asthmatiques 

Plusieurs travaux se sont intéressés au fonctionne¬ 
ment des familles d’enfants asthmatiques, retrou¬ 
vant des résultats hétérogènes. 

Certains auteurs rapportent chez les parents d’en¬ 
fants asthmatiques des difficultés de communica¬ 
tion, des problèmes de couple, une rigidité, des 
conflits non résolus, des non-dits, une répression 
des émotions (Lazarovici, 1993). 

La mère est souvent décrite comme assez rejetante, 
froide, conformiste, « hypernormale » (Marcelli & 
Cohen, 2009). Elle est souvent ambivalente, alter¬ 
nant rejet et surprotection (Lazarovici, 1993). 
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Parfois, les seuls échanges affectifs tournent autour 
de la maladie asthmatique (Marcelli & Cohen, 
2009). L’ambivalence des affects, tant de la mère 
(rejet et culpabilité) que de l’enfant (soumission et 
indépendance) trouverait son issue dans la relation 
de soins établie autour des crises d’asthme 
(Marcelli & Cohen, 2009). 

Si certains auteurs décrivent des relations familia¬ 
les assez spécifiques, d’autres ne rapportent pas de 
différences entre les familles d’enfants asthmati¬ 
ques et les autres. En fait, une grande diversité est 
retrouvée concernant le fonctionnement des 
familles d’enfants asthmatiques. 

Par ailleurs, certains travaux suggèrent que des fac¬ 
teurs familiaux, tels que des difficultés précoces 
d’ajustement parental aux besoins de l’enfant, 
pourraient favoriser la survenue de la maladie asth¬ 
matique chez les enfants à risque (Bailly, 2005). 
Dans l’asthme, comme dans toutes les affections 
psychosomatiques, il devient vite impossible, une 
fois la réaction morbide établie, de déterminer, 
dans l’interaction familiale, ce qui est constitutif de 
ce qui est réactionnel (Marcelli & Cohen, 2009). 
Ces différents travaux, parfois contradictoires, 
témoignent du rôle des parents dans le déclenche¬ 
ment et l’évolution de la maladie asthmatique, non 
seulement parce qu’ils gèrent en grande partie les 
soins, mais aussi du fait de la place qu’ils occupent 
dans le système relationnel du fonctionnement 
familial (Lazarovici, 1993 ; Desombre et al., 2004). 

Du côté des frères et sœurs 

Les liens fraternels sont soumis aux remaniements 
de la dynamique familiale induits par la maladie 
asthmatique chez un des enfants. Fréquemment 
jaloux de l’enfant malade qui accapare les parents, 
les frères et soeurs peuvent parfois aussi être culpa¬ 
bilisés. Une attention particulière doit donc être 
portée sur la fratrie (Chouly de Lenclave, 2005). 

Place spécifique 
du pédopsychiatre de liaison 

Auprès de l’eufaut 

Le pédopsychiatre de liaison est amené à rencon¬ 
trer l’enfant asthmatique dans des contextes 
divers, le plus souvent à la demande du pédiatre ; 


• quand l’enfant exprime un mal-être ; 

• en cas de comorbidité associée, notamment psy¬ 
chique : anxieuse, dépressive ; 

• lorsqu’un traitement psychotrope est envisagé, 
tel la mise en place d’un médicament anxiolyti¬ 
que chez un enfant asthmatique présentant des 
troubles anxieux caractérisés ; 

• en cas de crises d’asthme sévères et répétées 
nécessitant des passages fréquents à l’hôpital 
(passages récurrents aux urgences pédiatriques, 
hospitalisations répétées) ; 

• lorsque les crises d’asthme et l’angoisse quelles 
suscitent chez les parents (en particulier chez la 
mère) paraissent entraîner un trouble du lien 
entre mère et enfant ou des perturbations rela¬ 
tionnelles intrafamiliales ; 

• quand le déterminisme psychique semble 
important dans le déclenchement des crises 
d’asthme ; 

• en cas de mauvaise observance thérapeutique ; 

• à des moments clef de la vie (vécu de la maladie 
à l’adolescence...). 

La consultation de pédopsychiatrie de liaison peut 
être demandée pour visée diagnostique (trouble 
psychique associé, déterminisme psychique 
important dans le déclenchement des crises, 
troubles relationnels mère-enfant...) ou thérapeu¬ 
tique (avis sur l’indication d’une psychothérapie, 
sur la mise en place d’un traitement psychotrope). 
Dans la rencontre avec l’enfant, le premier temps 
thérapeutique consiste à évaluer la place qu’occu¬ 
pent les processus mentaux, en particulier le rôle 
de l’angoisse, au milieu des différents facteurs 
déclenchants (Marcelli & Cohen, 2009). Quand le 
déterminisme psychique paraît important, il faut 
en tenir compte dans la prise en charge globale. 
Dans certaines unités pédiatriques hospitalières, 
des co-consultations pédiatre-pédopsychiatre se 
sont développées (Godding et al., 1989). Le pédo¬ 
psychiatre est introduit dans la consultation à 
l’initiative du pédiatre en cas d’asthme sévère mal 
contrôlé, de répétitions d’admissions ou hospitali¬ 
sations ou de difficultés psychoaffectives repérées. 
Ces dispositifs ont montré leurs intérêts et leurs 
limites (Vervier et al., 1996). 

Le pédopsychiatre s’intéresse aux représentations 
et aux croyances de l’enfant quant à sa maladie, à 
la manière dont l’enfant vit et se construit avec la 
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maladie asthmatique. Il offre à l’enfant un espace 
de parole et aide à penser, à donner du sens à ce 
qui est vécu. Il accompagne l’enfant, en vue de lui 
permettre de vivre au mieux avec son asthme, 
tout en s’en dégageant et en réussissant à s’autono¬ 
miser, sans trop d’angoisse. L’autonomie du jeune 
est un axe capital à explorer et à travailler psycho¬ 
logiquement, tant autour de la maladie que dans 
la vie de tous les jours. Mais ce travail ne sera pos¬ 
sible qu’à partir du moment où l’enfant aura envie 
de penser sa maladie, d’en aborder le vécu et ses 
représentations. Cette «intériorisation» permet 
de mieux accepter la maladie, dans la mesure où 
elle libère de certains déterminismes environne¬ 
mentaux, favorise la créativité (plutôt que la répé¬ 
tition) et l’autonomie. 

Autrement dit, le pédopsychiatre de liaison est 
présent au côté du jeune patient pour l’aider à 
relancer certains processus de pensée, à accéder et 
à (ré)investir son intimité psychique, à se dévoiler 
sans danger et à échanger sans risque... Mais par¬ 
tager ses émotions peut être vécu comme une 
intrusion ; penser la maladie peut remettre en ques¬ 
tion l’équilibre familial et peut, de ce fait, s’avérer 
dangereux. Les enjeux sont parfois trop importants 
pour certains enfants, qui préfèrent rester dans une 
position immuable, pour que rien ne change ! C’est 
alors le refus de la consultation psychologique. Il ne 
faut alors ni insister, ni imposer cet accompagne¬ 
ment psychologique; l’insistance amènerait un 
surcroît de résistance. Un accompagnement psy¬ 
chologique ne peut se faire sans un véritable accord 
du jeune. C’est ici non seulement la qualité profes¬ 
sionnelle du thérapeute qui est mise à l’épreuve, 
mais aussi la capacité de l’ensemble de l’équipe 
médicale et de la famille à faciliter et soutenir une 
possible prise en charge psychologique. 

Auprès des parents 

La découverte d’un asthme chez un enfant, en 
particulier quand il est sévère, induit des modifi¬ 
cations de la dynamique familiale. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit être attentif au vécu et aux 
représentations qu’ont les parents de la maladie et 
à la place qu’occupent la maladie asthmatique et 
les crises d’asthme, dans les relations entre parents 
et enfant. 

Dans certains cas, la maladie asthmatique a un 
retentissement important dans les relations entre 


les parents et l’enfant malade. Et dans un premier 
temps, une psychothérapie familiale (ou mère- 
enfant) peut être indiquée, en particulier avec un 
très jeune enfant. 

Un soutien psychologique peut également être 
proposé aux parents pour les aider à faire face à 
certaines situations difficiles : à l’annonce de la 
maladie, lors de certaines périodes d’aggravation 
ou encore dans des moments complexes et dou¬ 
loureux (non-observance). Le rôle du pédopsy¬ 
chiatre de liaison est principalement de relancer 
les processus de pensée et de permettre aux 
parents de mieux comprendre et accepter ce qui se 
passe, pour eux et leur enfant. 

Ainsi, la lutte contre la maladie est fondamentale. 
Mais cette maladie asthmatique, ses traitements 
et ses contraintes ne doivent pas passer avant l’en¬ 
fant. C’est tout l’enjeu du travail du pédopsychia¬ 
tre et psychologue de liaison, tant auprès du jeune 
que de ses parents et des équipes de soins. 
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Chapitre relu par M. le P'^ J.-L. Giniès, 
professeur de pédiatrie au CHU d'Angers 


Rappel sur la maladie 

Cette maladie est connue depuis le Moyen-Âge 
comme celle de l’enfant au «baiser salé». Décrite 
scientifiquement par le pédiatre suisse G. Fanconi, 
en 1936, la mucoviscidose est identifiée deux ans 
plus tard par D. H. Andersen. 

La mucoviscidose est une maladie génétique affec¬ 
tant les glandes à mucus de nombreux organes. 
C’est la maladie génétique létale à transmission 
autosomique récessive la plus fréquente dans les 
populations européennes. L’identification, en 
1989, du gène responsable sur le chromosome 7 a 
marqué une étape fondamentale dans la compré¬ 
hension de la maladie et dans l’espoir d’une théra¬ 
peutique efficace (Picherot, 2005). Le gène anormal 
code pour la protéine CFTR (Cystic Pibrosis 
Transmembrane Conductance Regulator), dont la 
fonction est de réguler le transport du chlore à tra¬ 
vers les membranes cellulaires (Orenstein et al., 
2002 ). 

Cette maladie atteint le pancréas, d’où son nom 
historique de « fibrose kystique du pancréas ». Le 
dysfonctionnement de la protéine CFTR provo¬ 
que une augmentation de la viscosité du mucus et 
son accumulation dans les voies respiratoires et 
digestives. La maladie touche de nombreux orga¬ 
nes, mais les atteintes respiratoires sont prédomi¬ 
nantes et représentent l’essentiel de la morbidité. 
La forme clinique la plus fréquente associe : trou¬ 
bles respiratoires, troubles digestifs et troubles de 
la croissance staturo-pondérale. D’évolution 
chronique et progressive, la maladie s’exprime 
souvent tôt dès la petite enfance même s’il existe 
des formes frustes de diagnostic tardif 

Plusieurs mutations génétiques sont possibles 
dans la mucoviscidose et induisent des formes cli¬ 
niques plus ou moins graves, et donc des traite¬ 


ments et des conséquences différentes (Bellon & 
Durieu, 2001). 

Depuis 2002, un dépistage néonatal s’est généra¬ 
lisé en France, qui permet un diagnostic et une 
prise en charge précoce de la maladie. Ce dépis¬ 
tage consiste à prélever une goutte de sang du bébé 
lors de sa naissance et de doser une enzyme pan¬ 
créatique (trypsine immunoréactive). Si ce test 
s’avère positif il faut réaliser un test de la sueur 
qui viendra confirmer ou non la maladie. 

Lorsque la maladie est connue des parents, soit 
parce qu’un membre de la famille est touché, soit 
parce qu’ils ont déjà un premier enfant atteint, un 
dépistage anténatal est possible (amniocentèse). 
En cas de dépistage anténatal de mucoviscidose 
chez le foetus et après avis du centre pluridiscipli¬ 
naire de diagnostic prénatal (CPDPN), une inter¬ 
ruption médicale de grossesse (IMG) est proposée 
aux parents. 

La mucoviscidose touche 1 nouveau-né sur 3 000 
naissances, avec de fortes disparités régionales. 
En moyenne, près de 200 enfants atteints de 
mucoviscidose naissent chaque année en France. 
11 y aurait environ 6000 personnes atteintes de la 
mucoviscidose en France et 2 millions de por¬ 
teurs sains. La relative majorité masculine reste 
sans explication. Pendant longtemps, l’adoles¬ 
cence restait une échéance d’aggravation drama¬ 
tique ou de mortalité. En 2009, l’optimisation des 
moyens thérapeutiques a permis une améliora¬ 
tion radicale de la survie et de ses conditions 
(Fitzsimmons, 1993; Doull, 2001). En France, 
l’espérance de vie à la naissance est ainsi passée 
de 7 ans en 1965 à 47 ans en 2005 (l’âge moyen de 
décès est de 24 ans). Le jeune atteint de mucovis¬ 
cidose vit donc aujourd’hui avec un réel espoir de 
vie adulte, mais s’il n’ignore pas que son existence 
sera abrégée. 
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Spécificités de la maladie 

Au plan physique et fonctionnel 
Dans la petite enfance 

Lorsque le diagnostic est fait à la naissance, la 
prise en charge thérapeutique précoce permet de 
limiter certaines complications. Mais parfois, la 
maladie est découverte tardivement, au décours 
d’une complication (occlusion néonatale) ou de 
bronchites et troubles du transit à répétition. Cette 
découverte n’est jamais simple, car en tant que 
maladie génétique, elle implique une enquête sur 
les lignées parentales. Et en touchant à la filiation 
des parents, elle peut accentuer chez eux la culpa¬ 
bilité d’être porteur de la « tare ». Les risques de se 
rejeter la « faute» entre parents sont grands, et ces 
mouvements, non explorés précocement, peuvent 
retentir sur les interactions précoces entre parents 
et enfant et sur le développement ultérieur de l’en¬ 
fant (Lazarovici, 1993). 

Qu’il s’agisse d’une annonce du diagnostic en 
anténatal ou après la naissance, c’est toujours un 
moment particulièrement difficile et délicat qui 
marquera les parents à jamais. Le drame s’abat sur 
eux et constitue un véritable traumatisme. Afin 
d’améliorer les conditions et la qualité de ces 
consultations d’annonce, des psychologues ont 
été recrutés dans les services de maternité, de 
pédiatrie et de génétique. 

Dans l’enfance 

L’enfant commence à être soumis à des contrain¬ 
tes (cures répétées d’antibiotiques, kinésithérapie 
respiratoire, consultations médicales régulières) 
et malgré cela, doit aussi s’intégrer à l’école. Son 
entrée en maternelle puis à l’école primaire est 
très importante, afin de ne pas le marginaliser par 
rapport à ses pairs. 

Comme tout enfant souffrant de maladie chroni¬ 
que, il doit habiter un corps fragile, défaillant, 
angoissant et source de soins plus ou moins agres¬ 
sifs (kinésithérapie...). Cet investissement corpo¬ 
rel est parfois difficile ; l’attitude parentale est ici 
fondamentale pour l’enfant. Il est cependant dou¬ 
loureux pour les parents d’en parler compte tenu 
du pronostic à long terme, et, les premiers temps, 
la dissimulation et le déni sont fréquents et per¬ 
mettent de composer avec cette réalité de la mala¬ 


die. Un accompagnement psychologique auprès 
de l’enfant et ses parents apporte un soutien et les 
moyens de prendre du recul et de mieux cheminer 
par rapport à la maladie. 

À la période de latence, l’enfant utilise habituelle¬ 
ment des mécanismes de défense pour mieux 
investir les apprentissages. Or, l’enfant atteint de 
mucoviscidose est aux prises avec une maladie 
grave qui peut venir troubler son développement 
psychoaffectif et cognitif Ainsi, les interrogations 
sur la mort et l’impact de la maladie vont, à cet 
âge, conditionner les investissements intellectuels. 
Et on connaît les liens entre refus de savoir sur la 
mucoviscidose et savoir scolaire. 

Pour d’autres enfants, au contraire, une meilleure 
compréhension de la maladie et de ses risques, un 
ressenti d’angoisses de l’avenir (notamment cer¬ 
taines angoisses de mort) et la pression parentale 
peuvent entraîner un surinvestissement scolaire. 

L’absentéisme scolaire et la marginalisation sont 
vécus douloureusement. Les hospitalisations sont 
donc limitées au maximum. En revanche, l’hôpi¬ 
tal peut offrir un espace neutre, contenant et apai¬ 
sant en période de tensions et de crise au sein de la 
famille ou lorsque les soins à domicile sont trop 
difficiles et inefficaces. 

À l’adolescence 

C’est souvent une période d’aggravation de la 
maladie. Toux et encombrement bronchique sont 
plus fréquents, liés aux surinfections bronchi¬ 
ques. Un hippocratisme digital, témoin de l’in¬ 
suffisance respiratoire chronique, est de plus en 
plus visible. Anorexie et maldigestion sont aussi 
habituellement présentes; elles majorent l’éven¬ 
tuelle dégradation nutritionnelle. Enfin, c’est 
aussi à partir de cette période que surviennent 
des complications : diabète, pneumothorax, 
hémoptysies, lithiase biliaire, cirrhose hépatique, 
arthropathies... 

Cette évolution de la mucoviscidose se produit 
alors que surviennent les remaniements liés à 
la puberté. L’adolescent, jusque-là docile, se 
rebelle, exprime son désarroi voire sa détresse. 
L’extériorisation des conflits psychiques est de 
mise, et les retentissements sur l’observance et sur 
le corps sont parfois dramatiques. De la capacité 
des parents à maintenir un cadre familial rassu¬ 
rant, de la capacité des soignants à offrir un cadre 
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de soins contenant, de la capacité du jeune à pen¬ 
ser sa maladie, va dépendre le suivi médical régu¬ 
lier. Il s’agit de contenir sans détenir. 

Pour d’autres adolescents, l’inhibition et la passi¬ 
vité sont au devant de la scène et le danger est la 
«panne d’adolescence» (Canouï, 1998). 

Un accompagnement psychologique permet par¬ 
fois au jeune de vivre son adolescence sans trop de 
destructivité. 

Croissance et puberté 

Le retard pubertaire et le retard statural contri¬ 
buent à altérer l’image corporelle de l’adolescent 
(Picherot, 2005), particulièrement chez le garçon. 
Les garçons ont souvent une silhouette gracile. 
Moins musclés que les autres, ils sont souvent com¬ 
plexés et vivent mal la différence avec leurs pairs. Il 
n’est pas facile pour un garçon de vingt ans de ne 
pas attirer le regard des jeunes filles de son âge, 
mais plutôt celui de filles beaucoup plus jeunes. 
Pour les filles, l’âge moyen d’apparition des pre¬ 
mières règles est supérieur à quatorze ans (Landon 
& Rosenfeld, 1987). 

La multiplication de manifestations publiques 
(émissions télévisées, journées, virades de l’es¬ 
poir. ..) favorise une médiatisation importante de 
la pathologie et permet aux jeunes malades de se 
sentir moins exclus. Cela favorise notamment les 
rencontres, les identifications et le rêve. 

Sexualité 

Les études concernant la sexualité des jeunes 
atteints de mucoviscidose sont rares. Gêne et 
pudeur, tant du jeune que des adultes (parents et 
soignants), empêchent d’aborder ces questions 
pourtant centrales à l’adolescence. Une sexualité 
satisfaisante reste d’ailleurs difficile du fait de 
l’isolement fréquent de ces jeunes (Giloux, 1996 ; 
Trannois, 2000). De même, l’acte sexuel provoque 
essoufflement et inconfort. 

Les questions de sexualité et de mort sont des 
sujets difficiles à aborder en pédiatrie; mais de 
par les progrès réalisés, les adolescents malades 
sont de plus en plus nombreux et amènent les 
pédiatres à se confronter à ces nouvelles problé¬ 
matiques. Il semble ici important d’aborder ces 
aspects dans toutes consultations médicales avec 
ces adolescents, sans attendre leurs questions. 


Problèmes de stérilité 
et de procréation 

La stérilité chez le garçon est habituelle (98 % des 
cas). Cette question commence à émerger autour 
de l’adolescence au moment des premiers rapports 
sexuels. La méconnaissance (ou le déni) de cette 
stérilité est fréquente (Thickett et al., 2001). Cette 
question doit être abordée avec le jeune, à un 
moment qu’il convient de choisir en fonction de 
son degré de maturité. 

Plus tard, le recours à la procréation médicale¬ 
ment assistée est possible. Il faudra alors prendre 
en compte le risque élevé de transmission. 

La fertilité des filles est souvent normale. La fille 
atteinte de mucoviscidose peut donc avoir des 
enfants. La grossesse est généralement bien tolérée 
(Edenborough et al., 2000). Cependant, toute gros¬ 
sesse peut compliquer l’état physique, et il peut y 
avoir des contre-indications médicales du fait de 
l’état somatique (pulmonaire) ou des traitements 
médicamenteux en cours. Les grossesses sont 
d’ailleurs rares. Les contraceptions orales sont 
possibles, sans retentissement sur la maladie. 

Scolarité et activités 

L’efficience intellectuelle est normale, et la scola¬ 
rité des jeunes atteints de mucoviscidose est, elle 
aussi, normale au prix d’aménagements spécifi¬ 
ques à chacun. L’aide de la famille est ici primor¬ 
diale. Malheureusement, nombreux sont les 
jeunes à sortir du cursus scolaire sans diplôme ni 
qualification professionnelle. L’absentéisme sco¬ 
laire, la fatigue physique, la lourdeur des traite¬ 
ments et certaines phases de découragement voire 
de tristesse viennent troubler la scolarité. 

Les aides (éducative, scolaire) sont donc très 
importantes à mettre en place. 

La pratique de certains sports doit être encadrée ; 
elle dépend des capacités physiques (notamment 
respiratoires) du jeune. Toute activité collective 
favorisant l’épanouissement psychologique et 
social sera préconisée. 

Un traitement médicamentenx 
lourd et contraignant 

Le traitement de la mucoviscidose est particu¬ 
lièrement lourd à l’adolescence, du fait de 
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l’aggravation de l’état de la fonction respiratoire, 
de la dénutrition et de la survenue de complica¬ 
tions. Les traitements prescrits agissent sur les 
difficultés respiratoires, les difficultés digesti¬ 
ves, les carences vitaminiques et les infections 
avérées. Le temps quotidien des soins est en 
moyenne de 2 à 3 heures ; il passe à 6 heures par 
jour en cas de surinfection (Giniès, 2008). Cette 
lourdeur du traitement améliore la survie, mais 
est très mal vécue par l’adolescent. 

En dehors de toute infection, ce traitement médica¬ 
menteux est quotidien et représente environ une 
vingtaine de comprimés et gélules et, pour certains 
patients, une ou plusieurs séances d’aérosols. 

En cas d’infections, même asymptomatiques, des 
traitements antibiotiques doivent être adminis¬ 
trés, par voie orale, par aérosol ou par voie 
parentérale. 

Plusieurs germes peuvent être retrouvés dans les 
sécrétions bronchiques, parmi lesquels : des sta¬ 
phylocoques, Hæmophilus, mais surtout le 
Pseudomonas aeruginosa ou pyocyanique. C’est 
un germe qui apparaît le plus fréquemment vers 
l’âge de huit à dix ans. Son apparition marque 
souvent un tournant dans la maladie. Deux tiers 
des adolescents sont colonisés par ce bacille. 
L’antibiothérapie est dispensée lors d’infections 
ponctuelles. Elle peut aussi être donnée par cures 
régulières et systématiques, durant quinze jours, 
trois à quatre fois par an. Ces cures d’antibioti¬ 
ques se font le plus souvent à l’hôpital. Il est ainsi 
fréquent de voir les jeunes revenir à l’hôpital, tous 
les trois mois, pour une cure d’antibiotiques pro¬ 
grammée. Ces absences répétées et régulières se 
font parfois sentir sur la scolarité. Ainsi, quand 
l’état de santé du jeune le permet, la cure est pour¬ 
suivie à domicile (Despagne, 1988). 

Dans les formes graves d’insuffisance respira¬ 
toire, l’oxygénothérapie est requise. Elle vient 
alourdir un traitement déjà très lourd. 

Outre les mesures et traitements de la fonction 
respiratoire, il importe de maintenir un bon état 
nutritionnel. Le régime est hypercalorique, et un 
traitement d’extraits pancréatiques gastroproté¬ 
gés est prescrit. En cas de dénutrition, on a recours 
dans un premier temps à des suppléments calori¬ 
ques et vitaminiques. Puis, si le poids devient 
vraiment trop insuffisant, l’assistance nutrition¬ 
nelle entérale est requise. 


Enfin, une bonne hygiène est nécessaire au domi¬ 
cile. À l’hôpital, l’hygiène est également fortement 
recommandée afin d’éviter tout contact avec des 
germes résistants. Ainsi, lorsque deux jeunes 
patients atteints de la mucoviscidose sont hospita¬ 
lisés simultanément, ils doivent porter tous deux 
des masques et ne doivent pas manger dans la 
même pièce... 

Kinésithérapie respiratoire 
plusieurs fois par semaine 

La kinésithérapie respiratoire est un des traite¬ 
ments essentiels de la mucoviscidose. 

Le rythme de la semaine est ponctué par des séan¬ 
ces quotidiennes de kinésithérapie. Elles sont dif¬ 
ficiles à intégrer dans une journée d’adolescent 
qui a plutôt envie de sortir avec ses amis après 
l’école ou, au contraire, de rentrer se reposer à la 
maison. Pourtant, le rythme et la régularité de ces 
séances sont fondamentaux, non seulement pour 
désencombrer les bronches, mais aussi pour main¬ 
tenir l’élasticité thoracique et la musculature. 
Ainsi, les séances de kinésithérapie sont souvent 
contestées par l’adolescent qui revendique son 
autonomie. 

Trausplautatiou 

La transplantation est le dernier recours théra¬ 
peutique. Elle ne constitue pas une guérison, mais 
elle prolonge indéniablement la durée de vie des 
patients. Le nombre de patients inscrit sur les lis¬ 
tes de greffes augmente; les délais d’attente s’al¬ 
longent. L’association Vaincre la mucoviscidose 
(VLM) fait le constat d’une augmentation du nom¬ 
bre de décès de patients inscrit sur liste d’attente de 
greffe ; 8 décès en 2005, 20 décès en 2007. 

La greffe relève de centres spécialisés. Après la 
greffe, s’ouvrent une « nouvelle vie », mais aussi de 
nouvelles problématiques (développées dans le 
chapitre 41). 

Au total, le caractère génétique de la maladie, son 
mode de transmission, l’atteinte de la fertilité, les 
limites liées à l’insuffisance respiratoire progressive, 
la lourdeur des traitements et le pronostic (raccour¬ 
cissement de la durée de vie) en font une maladie 
grave. L accompagnement psychologique permet à 
l’enfant et à ses parents de supporter ce poids de la 
pathologie et les contraintes qui y sont liées. 
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Au plan psychopathologique 

Il n’existe pas de difficultés psychologiques spéci¬ 
fiques au jeune atteint de mucoviscidose. C’est la 
confrontation à la maladie et aux traitements qui 
sont sources de souffrance. En effet, ces jeunes 
malades, sont soumis, du fait de la maladie et de 
ses traitements, à des stress élevés, répétés et 
durables. Et au fil du temps, ils peuvent dévelop¬ 
per des troubles psychiques réactionnels ou de 
véritables troubles psychiatriques, non spécifi¬ 
ques. L’accompagnement psychologique doit donc 
être souple et adapté à chaque enfant et chaque 
situation familiale. 

Du côté de l’enfant 

Depuis son enfance, l’enfant vit avec sa maladie et 
s’adapte. Plus il grandit, plus il prend conscience 
de la pathologie et de ses répercussions, et donc 
des différences qui existent au regard des autres 
enfants. Les difficultés vont aller grandissant, tant 
d’un point de vue médical que psychologique. Le 
rôle des parents est ici fondamental; il conviendra 
de les soutenir, sans illusion ni faux espoirs, mais 
avec bienveillance et continuité dans le temps. 

Il n’existe pas de troubles psychopathologiques 
spécifiques chez l’enfant atteint de mucovisci¬ 
dose. Les symptômes psychologiques rencontrés 
sont secondaires à la maladie et aux traitements 
et sont retrouvés dans toutes pathologies chroni¬ 
ques de l’enfant {cf. chapitre 25). Il importe cepen¬ 
dant que le pédopsychiatre de liaison ou le 
psychologue connaissent la maladie et ses aléas 
(principales caractéristiques cliniques, complica¬ 
tions, thérapeutiques...). 

Du côté de l’adolescent 

L’adolescence en appelle aux pulsions de vie, à la 
liberté, au désir d’autonomie et à la découverte du 
monde. De son côté, la maladie chronique ramène 
le jeune à la dépendance et aux angoisses de mort. 
La problématique existentielle est ainsi malme¬ 
née, et la maladie coupe court au rêve. 

Des états dépressifs sont fréquents, liés aux diffi¬ 
cultés physiques, aux complications de la maladie, 
aux traitements et hospitalisations répétées, aux 
décalages de plus en plus grands entre ce qu’ils 
vivent et leurs pairs, et surtout à une projection 
difficile sur l’avenir. Parfois, c’est le décès d’un 


copain, atteint de la même maladie, qui déstabi¬ 
lise le jeune et réveille ses angoisses (Vidailhet, 
1997). 

Les angoisses de mort sont rarement exprimées 
mais toujours présentes, en lien avec des peurs 
d’étouffement (Lazarovici, 1985). Pour autant, il 
n’est pas rare de voir des adolescents braver les 
interdits, arrêter leurs traitements, rater les séan¬ 
ces de kinésithérapie, voire se mettre à fumer 
(Birnkrant et al., 1994). Ces comportements à ris¬ 
que sont classiques à l’adolescence. Ils témoignent, 
maladroitement, de la désillusion du jeune quant 
à la guérison et simultanément de son désir 
d’autonomie. 

Les failles narcissiques sont majorées par une 
mauvaise image de soi, elle-même entretenue pas 
les effets de la maladie : toux et crachats, déforma¬ 
tion thoracique, hippocratisme digital... Cela 
conduit parfois à un isolement social. 

Les difficultés d’observance sont ici majeures et 
source d’angoisse et d’incompréhension pour 
l’entourage, parental et soignant. Elles constituent 
une préoccupation majeure des médecins. La 
place des parents est elle aussi très importante; 
leur participation aux processus d’émancipation 
est délicate mais essentielle. 

Du côté des parents 
et de la fratrie 

À l’annonce du diagnostic, les parents ressentent 
un véritable traumatisme et une profonde blessure 
narcissique. Les réactions sont alors nombreuses 
et variables : sidération, dépression, déni, clivage, 
angoisses, agressivité... Les projets des parents au 
sujet de leur enfant se voient bouleversés et c’est 
toute une famille parfois qu’il est nécessaire de 
prendre en charge. 

Comme dans toute maladie chronique, les senti¬ 
ments de culpabilité sont importants. Mais ici, le 
facteur génétique vient particulièrement renfor¬ 
cer ces sentiments de culpabilité. Ils se sentent 
responsables de ce qui arrive à leur enfant. 

La place des parents est importante tout au long de 
la maladie, car c’est au travers de leur regard et de 
leur appréciation que va évoluer l’enfant et l’adoles¬ 
cent. Malgré eux, leurs souffrances, leur isolement, 
leurs angoisses, leur vécu dépressif, retentissent sur 
le devenir psychologique de leur enfant. Ce dernier 
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est soumis aux projections parentales (conscientes 
et inconscientes). À cet égard, l’enfant mort appa¬ 
raît comme une ombre portée sur les mouvements 
psychiques de l’enfant malade. 

En tant que pédopsychiatre et psychologue de 
liaison, nous devons nous rendre disponibles, tant 
dans les moments aigus (annonce, hospitalisation, 
transplantation...) qu’au long cours. Il est impor¬ 
tant de pouvoir être là, afin de devenir une figure 
familière de la prise en charge, sur laquelle se 
reposer et avec qui on peut redonner du sens à ce 
qui se déroule sous nos yeux. 

Certaines associations (Vaincre la mucovisci¬ 
dose...) favorisent les rencontres et permettent, 
aux parents qui le souhaitent, de trouver un 
groupe et un espace d’échange, un étayage narcis¬ 
sique. Ces échanges modulent et contiennent une 
part d’angoisse, améliorent la circulation d’infor¬ 
mations, remotivent et permettent une meilleure 
prise en compte des progrès réels des thérapeuti¬ 
ques, sans donner de faux espoirs. 

Enfin, il faudra tenir compte de la fratrie de l’en¬ 
fant malade. Erères et soeurs sont pris dans le jeu 
des contraintes matérielles et psychologiques. Il 
leur faut trouver leur place dans une dynamique 
familiale perturbée, mais aussi à l’école et dans la 
société. Leur qualité de vie est altérée, même s’ils 
ne s’expriment que très rarement spontanément 
sur ce sujet. Des troubles psychopathologiques 
doivent être recherchés, parmi lesquels : identifi¬ 
cations pathologiques, rivalité et jalousie, refoule¬ 
ment des sentiments d’agressivité, inhibitions 
(Vila, 1997). 

Place spécifique 

de la pédopsychiatrie de liaison 

La mucoviscidose est une maladie grave où l’im¬ 
plication psychologique et affective chez tous (soi¬ 
gnants, malades, familles) ne peut être éludée 
(Barbier & Lenoir, 1988). 

L’approche psychologique n’est ni un luxe, ni une 
mode, ni une rencontre réservée à des situations 
d’exception. Elle entre dans le cadre d’une appro¬ 
che globale de la personne, du respect de l’autre et 
de la recherche d’une qualité de vie optimale. 

Le pédopsychiatre ou psychologue de liaison ne 
doit pas être plaqué dans la prise en charge, sous 


prétexte que la présence d’un psychologue est 
déterminée par un protocole ou parce que survient 
une complication aiguë. Dans ces cas, son inter¬ 
vention serait vécue comme une contrainte de plus 
par l’enfant; or, s’il est un enfant malade qui vit de 
multiples contraintes, c’est bien l’enfant atteint 
mucoviscidose. Ainsi, plutôt que de confiner le 
pédopsychiatre de liaison ou le psychologue dans 
un rôle d’urgentiste des situations de crise, du 
refus de soins, de heurts familiaux ou d’états 
dépressifs plus ou moins graves, il convient, face à 
la mucoviscidose, d’offrir à ces spécialistes la fonc¬ 
tion d’observateurs permanents, décodant les pré¬ 
mices d’inadaptation comportementale ou de 
souffrance psychique, ainsi que d’intermédiaires 
voués à comprendre et faire comprendre les dys¬ 
fonctionnements relationnels (Canouï & Simon, 
2001 ). 

Le pédopsychiatre de liaison, placé à une certaine 
distance de l’agir immédiat, peut apporter un 
soutien de tiers utile à la résolution des conflits. 
Pour cela, la consultation psychologique doit 
s’instaurer le plus tôt possible. Idéalement, elle 
permet au jeune patient de prendre progressive¬ 
ment plaisir à investir sa pensée, à dire ce qu’il 
ressent, à partager ses émotions et ses angoisses. 
L’enfant s’autorise alors à confier ses ressentis. Il 
peut ainsi se saisir véritablement d’un espace 
psychothérapique. 

Les interventions psychologiques peuvent concer¬ 
ner l’enfant, ses parents et la fratrie ainsi que 
l’équipe soignante. Il s’agit d’intervenir dans la 
continuité et non occasionnellement, avec pour 
objectif de maintenir le nourrisson, l’enfant, l’ado¬ 
lescent malade et sa famille dans le meilleur équi¬ 
libre moral, quels que soient l’étape de la maladie 
et ses aspects visibles et cachés (Canouï & Simon, 
2001 ). 

Accompagnement de l’enfant 
et de ses parents 

Lorsque le bon sens et la bonne volonté ne suffi¬ 
sent plus, il faut pouvoir compter sur le regard et 
l’expérience du pédopsychiatre ou du psycholo¬ 
gue. Celui-ci ne doit pas arriver comme « un che¬ 
veu sur la soupe» mais être intégré dès que le 
diagnostic est connu. 

L’accompagnement psychologique de l’enfant 
repose sur un engagement dans le temps, une dis- 
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ponibilité, une écoute attentive. Sans complai¬ 
sance ni compassion, le pédopsychiatre ou le 
psychologue offre un espace de parole où se parta¬ 
gent des pensées sur ce qui se vit, où se constitue 
un véritable «travail de la maladie» (Pédinielli, 
1987), une historisation du somatique (Bertagne, 
1990), une narrativité (Ricoeur, 1985 et 1990). 
L’enfant doit accepter ce suivi, non pas comme 
une contrainte, mais comme un plaisir, une 
chance, un moyen d’élaborer un savoir propre sur 
la maladie et ses effets. Avec une distance suffi¬ 
samment bonne, le pédopsychiatre ou psycholo¬ 
gue est donc témoin de ce travail psychique; il 
aide l’enfant à traverser certaines phases de la 
maladie, certaines situations parfois difficiles. 
Cet accompagnement psychologique se calque 
donc sur le déroulement de la maladie, depuis 
l’annonce du diagnostic jusqu’aux derniers soins ; 
il ne s’impose pas à l’enfant, il s’offre à lui, dans un 
cadre clairement défini et assure un soutien stable 
et continu. Parfois, il peut évoluer en un véritable 
travail psychothérapique. 

Annonce diagnostiqne 

L’annonce du diagnostic, quel que soit l’âge de 
l’enfant, est un moment critique où se mêlent le 
désarroi et l’impuissance des parents et de l’en¬ 
fant. Il fait l’effet d’un traumatisme. De cette 
consultation d’annonce se dégage une force 
émotionnelle intense avec, derrière le nom de 
la maladie, des notions de gravité et de morta¬ 
lité. Il s’en suit un bouleversement de la dyna¬ 
mique familiale, avec remise en question du 
projet de vie et angoisses de mort. Ce moment 
met à nu les capacités de chacun à faire face à 
une telle épreuve; il révèle les personnalités 
sous-jacentes de chacun. Les réactions paren¬ 
tales se manifestent, avec, à des degrés divers : 
culpabilité, angoisses déni, agressivité, dépres¬ 
sion... L’enfant, quel que soit son âge, est bien 
sùr très sensible à ces réactions parentales, 
conscientes et inconscientes. 

Il s’agit alors d’être disponible pour entendre leur 
souffrance, écouter ce qu’ils peuvent dire de ce 
monde qui s’écroule, des renoncements multiples, 
de leurs douleurs, de leur solitude. La question 
n’est pas ici de leur faire accepter l’inacceptable, 
mais de respecter ce vécu émotionnel intense et de 
les soutenir. L’accompagnement psychologique 
s’adaptera à chaque situation. 


Au fil de la maladie... 

Nous retrouvons ici toutes les problématiques 
psychiques retrouvées dans le chapitre trai¬ 
tant des maladies chroniques {cf. chapitre 25). 
Rappelons seulement ici l’élément essentiel, qui 
est que la maladie ne passe pas avant l’enfant. 

Chez le tout petit, les troubles psychologiques qui 
peuvent survenir sont à analyser dans le cadre des 
interactions entre parents et enfant. Cette appro¬ 
che des interactions est fondamentale dans la 
compréhension de la psychopathologie de l’enfant 
malade, à condition d’intervenir avec doigté et 
prudence au niveau de la culpabilité parentale 
(Canouï & Simon, 2001). Certaines interpréta¬ 
tions sauvages peuvent avoir un effet désastreux 
sur les parents, qui se sentent immédiatement et 
injustement agressés. Le pédopsychiatre reprend 
souvent avec eux ces questions de culpabilité et 
ses effets (angoisses, surprotection, sacrifices...). 
L’enfant va passer par des phases de tranquillité et 
d’évolution sereine entrecoupées de phases d’an¬ 
goisse. Plus l’enfant est petit, plus les fonctions 
physiologiques de base (alimentation, sommeil) 
sont touchées. Il en est ainsi de troubles du som¬ 
meil, de difficultés alimentaires... Un des problè¬ 
mes est l’interprétation des moments difficiles 
vécus par l’enfant : les peines, les angoisses et les 
soucis sont-ils dus à la mucoviscidose et à son trai¬ 
tement ou en lien avec les tracas habituels des 
enfants du même âge? N’y a-t-il pas danger à tout 
mettre sur le compte de la maladie ? 

À l’adolescence, la maladie chronique vient pren¬ 
dre le contre-pied du processus d’adolescence. 
Cette période est donc à haut risque, physique et 
psychologique. Les différentes problématiques 
psychiques peuvent venir au devant de la scène. Le 
monde intérieur de l’adolescent est en effet mar¬ 
qué par sa nouvelle capacité à penser la vie, la 
sexualité, la mort. Dans son désir irrépressible 
d’autonomie, il va s’opposer à l’entourage (parents, 
soignants), parfois brutalement, et le corps en paie 
souvent un lourd tribut, du fait d’une non-obser¬ 
vance délétère et dangereuse. Parfois en revanche, 
l’adolescence ne se produit pas. La maladie et ses 
contraintes, la surprotection parentale (mater¬ 
nelle) peuvent empêcher toute émancipation et 
entretenir un infantilisme durable et régressif La 
crise existentielle, une fois surmontée, peut être 
source de dynamisme structurant pour le jeune et 
sa famille. 
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Le jeune malade est très sensible au regard qu’on 
lui porte. Les projections de l’équipe, de ses dou¬ 
tes et de ses craintes, enferment l’adolescent dans 
une infantilisation voire une régression. Ces 
enjeux sont repérables lors des hospitalisations. 
En effet, lorsque le jeune ne gère plus du tout son 
traitement, il se laisse porter passivement par les 
équipes soignantes. On pense à sa place, on fait à 
sa place. Lui laisse-t-on les moyens de s’autonomi¬ 
ser ? Est-il capable de le faire seul ? 11 s’agit ici de 
favoriser l’émancipation, sans destructivité ni 
lâchage. 

Le pédopsychiatre (ou psychologue) de liaison 
ouvre un espace de parole et permet au jeune de 
s’exprimer sur ce qu’il vit, de se décaler, de s’auto¬ 
nomiser, du moins dans sa prise de parole. Il est 
important qu’il puisse se positionner et penser 
par lui-même. Généralement, les enfants et ado¬ 
lescents n’osent pas parler de la mort avec les 
infirmières et les médecins. Ils préfèrent se proté¬ 
ger à leur tour d’une vision qui fait horreur à 
l’équipe. Pour autant, certains souhaiteraient en 
parler. La parole est un moyen pour le jeune de 
penser et, lorsqu’elle est partagée, de se sentir 
moins seul. 

L’accompagnement psychologique est donc ici 
fondamental. Cette rencontre avec l’adolescent 
(seul) ne doit pas être manquée. Il ne doit cepen¬ 
dant pas intervenir en situation de crise. Le dialo¬ 
gue singulier et personnel avec l’adolescent ne 
sera possible que s’il est institué sur la durée et 
dans un cadre pensé avec lui, dans une continuité. 
La relation de confiance établie, il est possible 
d’aborder certaines problématiques (identité, 
sexualité, fertilité, mort, greffe, solitude, ave¬ 
nir. ..), impossibles à aborder avec les parents. 

... Et dans certaines situations 
particulières 

Le pédopsychiatre de liaison pourra aussi être dis¬ 
ponible dans les situations suivantes. 

Hospitalisations répétées 

La répétition est bien sûr à interroger. Certains 
petits patients atteints de mucoviscidose devien¬ 
nent des habitués du service de pédiatrie pour des 
raisons qu’il faut analyser. Le pédopsychiatre de 
liaison a toute sa place dans ces situations ; non 
pas comme auxiliaire du pédiatre pour inciter le 


jeune à mieux adhérer aux traitements, mais pour 
décoder et comprendre ce que le jeune manifeste 
et pour sortir d’un engrenage d’hospitalisations et 
de certains cercles vicieux délétères. 

Situations physiques précaires 

Il est des moments d’aggravation physique où le 
jeune lutte contre la mort. L’aggravation de la 
maladie s’accompagne bien souvent d’hospitalisa¬ 
tions et de traitements plus lourds à supporter. Les 
soins deviennent plus invasifs (multiplication des 
séances de kinésithérapie, des aérosols, des perfu¬ 
sions...). Les souffrances se majorent. Un accom¬ 
pagnement psychologique est alors important. 

Et parfois, paradoxalement, les équipes soignan¬ 
tes se confrontent à des refus de la part du jeune 
malade. Il est alors difficile d’imposer au jeune de 
prendre son traitement et les équipes se retrou¬ 
vent vite angoissées, prises entre la nécessité vitale 
d’administrer les traitements (antibiotiques) et la 
nécessité d’être à l’écoute de ce que le patient est 
en train de manifester. 

Ces situations sont complexes à vivre pour les soi¬ 
gnants... d’autant plus qu’ils doivent s’occuper 
aussi des autres jeunes du service. C’est d’ailleurs 
parfois paradoxal de voir dans une chambre un 
jeune atteint de mucoviscidose qui lutte pour la 
vie et dans la chambre à côté, une anorexie men¬ 
tale qui lutte « contre la vie » ! 

Refus de la consultation 
pédopsychiatrique 

Il arrive parfois que l’entourage de l’enfant ou 
adolescent malade perçoive les difficultés et les 
souffrances du jeune, mais que ce dernier refuse 
toute aide et tout soutien, notamment psychologi¬ 
que. Et il est compréhensible qu’en situation de 
crise, le jeune n’ait pas envie de rencontrer un 
nouveau thérapeute alors que justement, il fait 
tout pour oublier sa condition de malade et ses 
dépendances. L’évitement, la fuite, le déni, le refus 
de penser sont des moyens de défense classiques 
contre l’angoisse. La proposition d’une rencontre 
avec un psychiatre apparaît donc pour le jeune 
comme une source d’angoisse supplémentaire, un 
risque d’intrusion inacceptable. Il est donc impor¬ 
tant que le lien avec un pédopsychiatre soit établi 
bien avant, sereinement, dans des conditions pen¬ 
sées et partagées, et non imposées, dans un 
moment de turbulences. 
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Relais vers les structures d'adultes 

Le relais est toujours une période délicate où les 
opinions de chacun se confrontent et s’opposent, 
ce d’autant que c’est souvent à cette époque que 
la maladie a tendance à se dégrader (Bellon & 
Durieu, 2001). Ce relais doit se faire dans de 
bonnes conditions (Malbrunot-Wagner et al., 
2009). La place du pédopsychiatre de liaison n’est 
pas tant auprès du patient lui-même qu’auprès 
des équipes qui ont du mal à se détacher d’un 
adolescent qui à leurs yeux est toujours, un peu, 
l’enfant qu’ils ont connu. Des consultations 
conjointes du pédiatre et du pneumologue ainsi 
que des courts séjours organisés en service de 
médecine d’adultes permettent un passage en 
douceur, en évitant les sentiments de lâchage et 
d’abandon {cf. chapitre 17). 

Préparation à la transplantation 

La décision d’une greffe est particulièrement déli¬ 
cate et doit s’entourer d’un maximum de préci¬ 
sions, non seulement sur l’état physique, mais 
aussi sur l’état psychique du jeune. Le pédopsy¬ 
chiatre est ici parfois convoqué en qualité 
d’«expert» pour définir s’il n’existe pas de contre- 
indications psychiques. Dans d’autres situations 
(suivi psychologique), il intervient pour aider à 
mettre des mots sur cette nouvelle aventure psy¬ 
chique et ses aléas {cf. chapitre 41). Il n’y a là 
aucune improvisation mais bien au contraire une 
réflexion partagée entre tous les membres de 
l’équipe pédiatrique. L’approche psychologique 
est ici indispensable. 

Puis, c’est l’inscription sur liste d’attente de greffe. 
Bien souvent, le patient prend alors conscience de 
la gravité de sa maladie et de l’échéance de celle- 
ci. Qu’il y ait transplantation ou non, l’avenir reste 
toujours incertain et un accompagnement psy¬ 
chologique nous semble recommandé. 

Lorsque se surajoutent des troubles 
psychiatriques 

D’éventuels troubles psychiatriques peuvent venir 
compliquer la maladie chronique. Il s’agit princi¬ 
palement des troubles dépressifs graves, de 
troubles anxieux (phobiques, obsessionnels), 
d’anorexie, ou de troubles du comportement. Il 
s’agit ici de ne pas tout mettre sur le compte de la 
maladie. Le pédopsychiatre de liaison peut aider à 
faire la part des choses entre des réactions psychi¬ 


ques « normales » à la maladie et d’authentiques 
pathologies psychiatriques associées. 

Accompagnement de fin de vie 

Le décès d’un enfant est toujours insupportable... 
d’autant plus qu’on s’est battu pour lui pendant de 
longues années. Et c’est souvent dans le service de 
pédiatrie que l’enfant va mourir. Il semble impor¬ 
tant de partager une réflexion, médicale, psycho¬ 
logique et éthique en vue de préparer ce temps 
d’accompagnement. Ce n’est pas le travail d’une 
équipe extérieure de soins palliatifs de réaliser cet 
accompagnement (même si elle peut aider à pen¬ 
ser), mais à l’équipe de soignants habituels d’être 
présente jusqu’au dernier moment, sans acharne¬ 
ment thérapeutique. Le pédopsychiatre de liaison 
peut aider à la réflexion et être présent, selon les 
situations. L’accompagnement des parents et de la 
fratrie sera très important. Il s’agit de rester dans 
le cercle de l’humain, malgré la violence de la 
mort qui est proche (Canouï & Simon, 2001 ; 
Lévêque et al., 2001). 

Un accompagnement des éqnipes 

Parfois, malgré tous les efforts et les soins appor¬ 
tés aux enfants, il arrive que celui meure. Et, c’est 
souvent à l’hôpital, dans le service de pédiatrie ou 
de réanimation pédiatrique d’à côté. L’échec des 
traitements (greffe...) devient leur échec. Après 
des années, cette mort vient rappeler cruellement 
les limites des soins et la nécessité d’accepter qu’on 
ne peut pas tout. Il faut cependant prendre le 
temps, pour chaque soignant, d’intégrer ce drame, 
de le dépasser, sans l’oublier. Des groupes de 
parole et d’échanges animés par le pédopsychiatre 
de liaison sont alors importants, pour partager 
des émotions, des pensées et réaliser un véritable 
travail de deuil. 

Centres de ressourees 
et de eompétenees 
sur la mueoviseidose 

Pour accompagner les patients atteints de mucovis¬ 
cidose, des centres de ressources et de compétences 
sur la mucoviscidose (CRCM) ont été créés en 2002. 
Il en existe actuellement 49 en France. Composés 
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d’équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmiè¬ 
res, psychologues, assistants sociaux et kinésithéra¬ 
peutes spécialisés), les CRCM coordonnent la prise 
en charge et le suivi des malades (enfants ou adul¬ 
tes) et leurs familles (Rault et al., 2001). Dans ces 
équipes soignantes, chaque acteur reconnaît son 
terrain et les limites de ses connaissances, dans un 
équilibre subtil, adapté à chaque enfant et chaque 
famille. Auprès du médecin référent et du coordon¬ 
nateur, le pédopsychiatre et le psychologue ont 
toute leur place, avec des objectifs multiples. 

Accompagnement et soins 
psychiques 

Le pédopsychiatre de liaison ou psychologue par¬ 
ticipe en effet à l’accompagnement et aux soins 
prodigués aux enfants. Les suivis psychologiques 
sont souples et adaptés au cas par cas. Parfois, 
ponctuellement, une prescription de psychotro¬ 
pes est nécessaire; elle est faite en accord avec le 
pédiatre, qui reste le référent de la prise en charge 
thérapeutique. 

Participation aux programmes 
d’éducation thérapeutique 
et aux journées d’informations 

Dans les services de pédiatrie et les CRCM se met¬ 
tent en place des temps d’éducation thérapeuti¬ 
que. Cette éducation thérapeutique comprend des 
activités organisées de sensibilisation, d’informa¬ 
tion, d’apprentissage et d’accompagnement psy- 
chosocial. Elle vise à aider le patient et ses proches 
à comprendre la maladie et le traitement, à coopé¬ 
rer avec les soignants, à vivre le plus sainement 
possible et à maintenir ou à améliorer la qualité de 
vie (OMS, 1998). Le pédopsychiatre ou psycholo¬ 
gue de liaison participe parfois à ces temps d’édu¬ 
cation thérapeutique, non comme pédagogue ou 
auxiliaire du pédiatre mais comme ressource pour 
certains enfants ou adolescents en difficulté. Ils 
interviennent aussi dans les journées d’informa¬ 
tion grand public. 

Participation aux décisions 
éthiques 

Le pédopsychiatre ou psychologue de liaison par¬ 
ticipe régulièrement aux réunions et synthèses 


cliniques. Parfois, se posent des questions éthi¬ 
ques (transplantation...) où son regard et ses com¬ 
pétences psychologiques sont interpellés. 

Participation à la recherche 

Enfin, pédopsychiatre et psychologue de liaison 
participent activement aux travaux de recherche 
initiés dans les services de pédiatrie et les CRCM. 
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Généralités 


Les maladies rares en chiffres 

Les maladies rares touchent, comme leur nom 
l’indique, un nombre restreint de personnes en 
regard de la population générale. Le seuil admis 
en Europe est d’une personne atteinte sur 2 000, 
soit, pour la France, moins de 30000 personnes 
pour une maladie donnée. On dénombre plusieurs 
milliers de maladies rares et 200 à 300 nouvelles 
maladies rares sont décrites chaque année. 

En France, la prévalence cumulée se situe entre 
4 et 6 %, la majorité des 500 maladies rares les plus 
fréquentes ayant une prévalence inférieure à 
1 pour 100000, ce qui signifie que moins de 
600 personnes sont atteintes pour chacune de ces 
pathologies. 

À titre d’exemple, on dénombre en France : 

• 15 000 malades atteints de drépanocytose ; 

• 8 000 malades atteints de sclérose latérale amyo¬ 
trophique ; 

• 5 000 à 6 000 malades atteints de mucoviscidose ; 

• 5 000 malades atteints de myopathie de Duchenne ; 

• 400 à 500 malades atteints de leucodystrophie ; 

• quelques cas de progeria (ou vieillissement pré¬ 
coce), qui ne compte pas plus de 100 cas dans le 
monde. 

Souvent graves et invalidantes, ces maladies rares 
sont caractérisées par : 

• un début précoce dans la vie, deux fois sur trois 
avant l’âge de deux ans ; 

• des douleurs chroniques chez un malade sur cinq; 

• la survenue d’un déficit moteur, sensoriel ou 
intellectuel dans la moitié des cas, à l’origine 
d’une incapacité réduisant l’autonomie dans un 


cas sur trois, la perte complète d’autonomie 
concernant 9 % des personnes atteintes ; 

• la mise en jeu du pronostic vital dans presque la 
moitié des cas. Les maladies rares expliquent 
35 % des décès avant l’âge d’un an, 10 % entre 
1 et 5 ans, et 12 % entre 5 et 15 ans. 

Origines 

Les maladies rares ont une origine génétique 
(c’est-à-dire quelles résultent d’une altération des 
gènes, soit héréditaire, soit par une nouvelle muta¬ 
tion) dans 80 % des cas. Mais ces « maladies géné¬ 
tiques » regroupent en fait un groupe très 
hétérogène. On distingue ainsi ; 

• les maladies monogéniques, résultant de la 
mutation d’un seul gène, et dont la transmission 
suit les lois de Mendel (mucoviscidose, 
hémophilie...) ; 

• les maladies mitochondriales, dont la cause 
réside dans l’altération de la chaîne respiratoire. 
Certaines sont dues une altération du génome 
de la mitochondrie et sont transmises exclusive¬ 
ment par la mère (certaines encéphalomyopa- 
thies, l’atrophie optique de Leber...) ; 

• les maladies polygéniques (ou multigéniques), 
dans lesquelles plusieurs gènes sont impliqués, 
et qui sont les plus fréquentes ; 

• les maladies plurifactorielles dans lesquelles, à 
côté de l’altération de plusieurs gènes de prédis¬ 
position, interviennent des facteurs environ¬ 
nementaux; 

• les maladies résultant d’aberrations chromoso¬ 
miques, le plus souvent provoquées par l’exis¬ 
tence d’un chromosome (ou d’une partie de 
chromosome) excédentaire (comme dans la tri¬ 
somie 21) ou par l’absence de tout ou partie d’un 
chromosome dans une paire. 
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Dans 20 % des cas, aucune composante génétique 
n’est retrouvée. C’est le cas des pathologies auto¬ 
immunes, ou encore de pathologies infectieuses 
ou cancéreuses rares. 

Parcours de soins 

En dépit de cette hétérogénéité, les maladies rares 
présentent des caractéristiques communes : elles 
sont souvent graves, chroniques, évolutives et 
peuvent mettre en jeu le pronostic vital. L’atteinte 
des fonctions supérieures implique souvent une 
perte d’autonomie et des handicaps qui altèrent la 
qualité de vie. Il convient toutefois de souligner 
que les handicaps induits par une maladie rare ne 
sont pas pour autant des «handicaps rares». Le 
terme de « handicap rare » est, lui, défini comme 
une configuration rare de déficience et de trou¬ 
bles associés, dont la prise en charge nécessite la 
mise en oeuvre de protocoles particuliers. 

Le contexte particulier aux maladies rares, les dif¬ 
ficultés du diagnostic, le sentiment d’exclusion, 
l’absence de traitement (maladies dites « orpheli¬ 
nes» car «orphelines de traitement») génèrent 
alors une souffrance morale dont certains carac¬ 
tères apparaissent assez spécifiques. 

Par définition, il est difficile de nommer ces mala¬ 
dies très peu et mal connues. Or cet inconnu est 
source d’angoisses et amène parfois certains 
patients (adolescents ou parents) à traquer la 
moindre information sur la dite maladie. Dans 
une quête éperdue, le recours très fréquent à 
Internet illustre ce besoin irrépressible de savoir. 
Et sans doute, parfois, le patient vient à en savoir 
plus que le médecin, ce qui n’est pas sans poser 
certaines questions ni sans provoquer certains 
conflits (de savoir). 

Aux incertitudes portant sur le diagnostic, 
s’ajoute l’inconnue de l’évolution; et cette impré¬ 
visibilité redouble les angoisses sur l’avenir. Ces 
inquiétudes renforcent les sentiments de solitude, 
l’impression de ne pas être reconnu et le vécu 
d’exclusion, fréquents chez ces patients. 

Très souvent, ces maladies sont responsables d’un 
accès aux soins et d’un parcours de soins très 
complexe, dont la spécificité n’est pas toujours 
compatible avec les exigences et les mouvements 
de la vie personnelle, sociale, scolaire ou profes¬ 
sionnelle. S’il n’existe pas souvent de traitement 
curatif efficace pour toutes les maladies rares (des 


recherches sont toutefois engagées, aidées par une 
politique de promotion des médicaments dits 
«orphelins»), des soins précoces et appropriés 
peuvent permettre d’améliorer non seulement la 
«survie» mais aussi la qualité de vie des sujets 
touchés. 

Centres de référence - Centres 
de compétence 

Le plan national «Maladie rares» (2005-2008) a 
permis de structurer l’organisation de l’offre de 
soins pour les maladies rares et d’améliorer sa lisi¬ 
bilité pour les patients. La reconnaissance de 
structures d’excellence scientifique et clinique, la 
constitution progressive d’une filière de soins 
spécialisés dans le diagnostic et la prise en charge 
par des centres de compétences régionaux et 
interrégionaux, visent à répondre aux spécificités 
liées à ces maladies. 

Centres de référence labellisés 

ponr nne maladie 

on nn groupe de maladies 

131 centres de référence, regroupant des équipes 
hospitalo-universitaires hautement spécialisées, 
ont été labellisés dans le cadre des missions d’in¬ 
térêt général. Un centre de référence maladies 
rares assure ainsi à la fois un rôle : 

• d’expertise pour une maladie ou un groupe de 
maladies ; 

• de recours, qui lui permet, du fait de la rareté de 
la pathologie prise en charge et du faible nombre 
d’équipes spécialisées dans le domaine, d’exer¬ 
cer une «attraction» (interrégionale, nationale 
ou internationale), au-delà du bassin de santé de 
son site d’implantation. 

Les centres de référence ont pour mission de faci¬ 
liter le diagnostic, de définir une stratégie de prise 
en charge thérapeutique et sociale, de définir et 
diffuser des protocoles de prise en charge, de 
coordonner les travaux de recherche, de partici¬ 
per à des actions de formation et d’information 
pour les professionnels de santé, les malades et 
leurs familles, d’animer et coordonner les réseaux 
de correspondants sanitaires et médico-sociaux, 
et enfin d’être des interlocuteurs privilégiés pour 
les tutelles et les associations de malades. 
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Centres de compétences 

Les centres de compétence ont pour vocation 
d’assurer la prise en charge et le suivi des patients, 
à proximité de leur domicile, et de participer à 
l’ensemble des missions des centres de référence. 

Le nombre de centres de compétences et leur 
répartition géographique sont déterminés en 
fonction de la prévalence et de la typologie des 
maladies rares, de l’importance de la file active 
suivie, de l’organisation territoriale des soins pour 
la pathologie concernée, de la lourdeur de la prise 
en charge des patients, des critères épidémiologi¬ 
ques spécifiques aux régions concernées, de la fré¬ 
quence du recours aux soins et du nombre de 
centres de référence labellisés pour le groupe de 
maladies rares concerné. 

Découverte et vécu 
d’uue maladie rare 

Consultation d’annonce 

L’annonce d’une maladie, en l’occurrence rare, est 
toujours un moment particulièrement difficile et 
traumatique. Au point que certains services de 
génétiques et certains centres de références se sont 
dotés de psychologues dits de «consultations 
d’annonce ». 

Les modalités de l’annonce sont pensées et le cadre 
est aménagé, au cas par cas. Cette annonce est 
d’autant plus complexe que la maladie est mal 
connue. L’accompagnement des familles est donc 
ici fondamental. Il est pluridisciplinaire et s’inscrit 
dans la durée. Il concerne un enfant ou une fratrie. 

Maladie à expression précoce 

La plupart des maladies rares présentent une 
expression clinique précoce, avant l’âge de deux 
ans, parfois encore bien plus tôt, dès l’âge de quel¬ 
ques semaines ou quelques mois. Ces débuts pré¬ 
coces, souvent cliniquement bruyants, touchant 
parfois simultanément plusieurs organes et donc 
plusieurs fonctions, dont certaines sont vitales, 
posent le triple problème du diagnostic, du pro¬ 
nostic, et de la prise en charge, à l’issue souvent 
aléatoire. Cette prise en charge est par ailleurs ini¬ 
tialement - et parfois durablement - hospitalière. 


Ces situations sont problématiques à bien des 
égards et ont pour effets communs, outre les problè¬ 
mes somatiques majeurs qu’elles posent, de beau¬ 
coup compliquer la mise en place des premiers liens 
entre l’enfant et son environnement, et donc les pre¬ 
mières assises de son développement psychoaffectif 
Ces difficultés s’expliquent en particulier du fait : 

• du côté de l’enfant : 

- de la gravité de la maladie, qui implique souvent 
douleurs, fatigue, soins intensifs... autant d’en¬ 
traves à la disponibilité de l’enfant à établir des 
relations intersubjectives, avec son entourage, 

- du vécu traumatique de la relation à son corps, 
dont le caractère bruyant des manifestations 
déborde les capacités contenantes et pare- 
excitantes de son environnement parental, 

- du vécu souvent douloureux de la séparation 
avec ses parents dans un contexte d’attache¬ 
ment très insécurisant, du fait d’hospitalisa¬ 
tions fréquentes ; 

• du côté des parents : 

- de la blessure narcissique d’avoir donné la vie 
à un enfant dont la présentation s’avère très 
éloignée de l’enfant idéal, 

- de leur culpabilité, en particulier lorsqu’une 
notion de transmission génétique est évoquée ; 

• du côté du lien entre parents et enfant : 

- de l’imprévisibilité de l’évolution de la mala¬ 
die au plan fonctionnel, neurocognitif, et sou¬ 
vent vital. L’annonce est toujours en train de 
se faire (Mazet, 2008) et rend aléatoire toute 
projection dans l’avenir, 

- de la discontinuité des rencontres dans le 
contexte de séparation induite par une hospi¬ 
talisation à la fois prolongée et souvent éloi¬ 
gnée du domicile du fait du plateau technique 
requis par ces pathologies, 

- du débordement de leurs capacités contenan¬ 
tes vis-à-vis de leur enfant; 

• du côté de l’équipe soignante ; 

- de la difficulté à prodiguer des soins à la fois 
invasifs et répétés à un enfant aux prises avec 
des processus d’attachement déjà insécurisés 
par le contexte de séparation et de maladie, 

- de la difficulté à relayer les contenants paren¬ 
taux - souvent débordés - tout en veillant à ne 
pas prendre pour autant leur place. 
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Vécu d’un enfant 
et d’un adolescent atteint 
de maladie rare 

Les questions abordées dans ce chapitre ont en 
fait une étroite parenté avec les problématiques 
abordées dans celui des maladies chroniques. 
Elles concernent en effet tout le champ du déve¬ 
loppement des liens entre narcissisme et relations 
d’objet dans le contexte particulier d’une maladie 
au long cours. Toutefois, les maladies rares ont 
ceci de particulier qu’elles sont par définition très 
peu connues et donc souvent perçues comme 
mystérieuses, étranges, voire inquiétantes (jusqu’à 
leur dénomination même, souvent énigmatique), 
et qu’elles sont, pour la plupart, graves et évoluti¬ 
ves, de manière «prévisiblement imprévisible», 
nécessitant alors des bilans, souvent invasifs au 
plan somatique (prélèvements divers) et intru¬ 
sifs au plan psychique (enquêtes génétiques, 
caryotypes, bilans neuropsychologiques mesu¬ 
rant l’impact de l’évolutivité de la maladie...), et 
des traitements aux effets secondaires souvent 
majeurs (immunosuppresseurs notamment). 

Toutes ces remarques font des maladies rares des 
pathologies aux effets psychologiques (personnels 
et interpersonnels), familiaux, sociaux, profes¬ 
sionnels et économiques multiples. 

Projection dans l’avenir 
et liberté dn snjet 

Quand on dit de chaque être vivant qu’il vit et 
qu’il reste le même - par exemple, on dit qu’il 
reste le même de l’enfance à la vieillesse -, cet être 
en vérité n’a jamais en lui les mêmes choses. Même 
si on dit qu’il reste le même, il ne cesse pourtant, 
tout en subissant certaines pertes, de devenir nou¬ 
veau, par ses cheveux, par sa chair, par ses os, par 
son sang, c’est-à-dire par tout son corps. Et cela 
est vrai non seulement de son corps, mais aussi de 
son âme. Dispositions, caractères, opinions, 
désirs, plaisirs, chagrins, craintes, aucune de ces 
choses n’est jamais identique en chacun de nous 
(Platon, - 380, 207d-208a). 

Comment penser l’avenir lorsque l’on est atteint 
d’une maladie de Duchenne, chronique, évolu¬ 
tive, au pronostic létal, et qui se traduit par la 
diminution progressive de la force musculaire? 
Vouloir cerner et répondre à cette question de 
manière objective et exhaustive consisterait préci¬ 


sément à évincer la question du sujet au profit de 
celle du malade. Il y a donc là un problème éthi¬ 
que de fond. Si se projeter dans l’avenir implique 
une certaine organisation de la pensée rationnelle, 
convoquée dans tout choix conscient (par exem¬ 
ple l’orientation scolaire, le choix professionnel, 
celui d’un loisir etc.), cette même projection com¬ 
porte toujours une part inconsciente, qui appar¬ 
tient à un «sujet de désir». C’est ainsi que, quel 
que soit le pronostic de la maladie, le sujet de désir, 
sujet de l’inconscient donc, est toujours là, vivant, 
et même le plus souvent vivace! La «vérité» qui 
lui est dite à propos de sa maladie (selon la loi du 
4 mars 2002) ne correspond ainsi en rien à celle 
qu’il va subjectivement se forger. Il ne s’agit là en 
rien d’un clivage entre fantasme et réalité, mais 
bien de deux registres qui ne peuvent « tranquille¬ 
ment cohabiter», dans la mesure où l’un se situe 
clairement du côté du déterminisme et donc de la 
mort (non seulement en tant qu’événement prévi¬ 
sible, mais aussi et surtout en tant que figure para¬ 
digmatique d’un avenir prédéterminé par le 
discours écrasant de la science), et l’autre du côté 
d’un sujet qui, quel qu’en soit le prix, tentera tou¬ 
jours de se hisser au-dessus de la barre écrasante 
de ce discours de la science. 

Le regard porté sur ces sujets apparaît à ce titre 
tout à fait essentiel. La bienveillance n’y fait rien, 
et encore moins «la tolérance». Un adolescent 
amblyope et fonctionnellement impotent nous 
raconte avec humour cette histoire, qu’il vient d’in¬ 
venter (et qu’il a par ailleurs reproduite en braille 
en quatre petites planches, à la manière d’une 
bande dessinée) ; «C’est l’histoire d’un aveugle 
hémiplégique qui prend sa voiture. Il fait un écart... 
et s’écrase contre un arbre... pour éviter un chat ! ». 
Cette histoire absurde nous permet de mesurer 
non seulement la vitalité pulsionnelle de ce jeune 
homme, mais aussi sa capacité de rêverie, à travers 
le scénario en mouvement de ses désirs. Il s’agit là 
de l’expression d’une liberté dont il serait mal venu 
de penser quelle puisse être de nature mortifère. 
Ce qui est mortifère, c’est le déterminisme. L’avenir 
n’est pas écrit (Jacquard & Kahn, 2001). 

Scolarité 

La scolarité s’avère le plus souvent complexe, du fait 
de la dimension aléatoire de sa fréquentation, liée 
aux hospitalisations répétées et prolongées et à 
l’état de santé physique du jeune, mais aussi de son 
investissement psychoaffectif, en lien avec le 
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détournement de la pulsion épistémophilique 
(c’est-à-dire du désir de savoir) vers des préoccupa¬ 
tions centrées sur un Moi nardssiquement attaqué. 
Ceci confère alors à la pensée un caractère doulou¬ 
reux susceptible d’entraver les apprentissages. 

Dans d’autres circonstances, la scolarité se trouve 
altérée voire compromise par une déficience intel¬ 
lectuelle en lien avec le tropisme neurocognitif de 
certaines affections. 

L’isolement est toujours délétère. Au-delà des 
apprentissages éducatifs et scolaires, les relations 
aux pairs et la socialisation de l’enfant sont aussi 
fondamentales. 

Identifications 

Le travail d’identification est, lui aussi, rendu 
délicat. 

Identifications au groupe des pairs 

Du fait tout d’abord des retards induits par la 
maladie et ses traitements (retard pubertaire, 
retard de croissance, retard intellectuel...), l’iden¬ 
tification au groupe des pairs apparaît, dans ces 
situations, plus complexe, du fait notamment du 
décalage entre l’âge civil de l’enfant ou de l’adoles¬ 
cent et son degré de maturité physique, sexuelle, 
intellectuelle, et psychoaffective ; décalage qui ris¬ 
que de l’isoler et parfois de le marginaliser. Si 
l’inscription dans certaines associations de mala¬ 
des ou certains groupes d’éducation thérapeuti¬ 
que peut parfois aider à ne pas être et se sentir 
seul, cette démarche, lorsqu’elle est isolée, ne suf¬ 
fit souvent pas et risque d’aboutir à la construc¬ 
tion de liens identificatoires insuffisamment 
souples pour se lier ailleurs. À titre d’exemple, ce 
jeune de quatorze ans atteint d’hémophilie, qui se 
déscolarise et ne rencontre plus ses pairs que lors 
de séances d’éducation thérapeutique... 

Identifications aux parents 

Elles sont parfois problématiques, notamment 
lorsque l’enfant ne lit dans le miroir parental que 
la blessure narcissique et la culpabilité que sa 
maladie a pu induire. L’identification prend, dans 
ces situations, la forme d’une identification à des 
fantasmes destructeurs qui peuvent, si l’on n’y 
prend garde, présider aux liens dynamiques entre 
l’enfant et ses parents. 

Identifications aux soignants 

Certains enfants, en quête d’identification et de 
figures identificatoires, vont se diriger vers les 


équipes soignantes, de manière quasi transféren¬ 
tielle parfois, la pulsion épistémophilique assi¬ 
gnant à l’enfant la mission de tout comprendre, 
non seulement de la maladie et de sa prise en 
charge, mais aussi du fonctionnement de l’équipe 
et des individualités qui la constituent. C’est le cas 
d’enfants qui passent le plus clair de leur temps en 
salle de soins, parmi les soignants ; soignants qui, 
parfois contre-transférentiellement, en acceptent 
l’augure, en l’absence de regard tiers à vocation 
séparatrice. Le travail de séparation et d’indivi¬ 
duation s’en trouve alors retardé. 

Ces mécanismes identificatoires se mettent en 
place très tôt et doivent être l’objet d’une atten¬ 
tion particulière. 

Clivage entre corps et psyché 

Ce clivage est parfois rendu nécessaire du fait de 
la gravité de l’atteinte somatique et du handicap 
souvent majeur qui lui est lié. Si ce clivage n’exis¬ 
tait pas, la blessure serait telle quelle agirait 
comme un véritable « siphonage » narcissique, qui 
menacerait le sujet d’effondrement. C’est ainsi 
qu’une part de clivage entre corps malade et psy¬ 
ché permet bien souvent d’aménager la vie de 
manière acceptable voire parfois de manière 
agréable. Encore faut-il que l’entourage puisse 
«jouer le jeu», c’est-à-dire être en mesure de sou¬ 
tenir, par sa capacité de contenance, les aménage¬ 
ments défensifs élaborés par l’enfant. 


Illustration clinique 

Le jeune Lucien, âgé de neuf ans, est en train de 
perdre l’usage de ses membres inférieurs. Il 
dessine une famille qu’il nomme «la famille 
des indestructibles», l’un des enfants étant 
représenté par un personnage à quatre jambes 
et décrit comme « plus rapide qu’une flèche ». 
Lucien raconte un jour, lors d’une visite chez le 
pédiatre à l’hôpital, le moment où son fauteuil 
électrique est arrivé à la maison : «J’étais très 
content, mais papa, lui, s’est enfermé dans la 
salle de bains pour pleurer. » Voici une illustra¬ 
tion du décalage parfois massif entre le vécu de 
l’enfant - qui comporte une part nécessaire 
de clivage - et celui des parents, dont la bles¬ 
sure narcissique leur rend quelquefois difficile 
de soutenir la rêverie de leur enfant malade. 
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Vie de famille 

La maladie la convoque bien sûr dans sa cohésion 
(c’est-à-dire dans son organisation symbolique, 
notamment autour de la place de chacun de ses 
membres), dans sa dynamique (c’est-à-dire autour 
de la nature des liens interpersonnels et intersub¬ 
jectifs), dans son organisation quotidienne (autour 
de la présence et de l’absence de chacun, du temps 
consacré pour et par chacun...), dans ses projets 
(comment intégrer la part aléatoire de la maladie 
dans leur élaboration et leurs aménagements ?). 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Les remarques qui précèdent permettent de 
mieux saisir la place du pédopsychiatre de liaison, 
qui veillera à ce que chaque écueil évoqué puisse 
être évité ou dépassé. 

Ce travail vise à limiter la pathogénie psychique 
de la maladie, de ses traitements, de l’hospitalisa¬ 
tion, mais aussi celle du pronostic et donc du 
déterminisme. C’est un travail de mise en relief et 
en perspective des bienfaits de l’alliance thérapeu¬ 
tique entre enfant, parents et soignants. Car il 
serait très injuste et erroné de penser que les soins 
somatiques (parfois invasifs, parfois sans fin, par¬ 
fois inefficaces) ne puissent être qu’inutiles voire 
pathogènes dans ces maladies orphelines de 
traitement. 

Si ces maladies confrontent aux limites de la 
médecine et donc du discours scientifique, ce der¬ 
nier peut toutefois emprunter deux voies oppo¬ 
sées : celle du déterminisme, que l’on peut 
peut-être percevoir comme une tentative de 
reprise de contrôle, par la science, de ce que cette 
même science n’est pas en mesure de contrôler; 
celle, certainement plus éthique, du questionne¬ 
ment. Questionnement sur les limites de la science, 
qui convoque alors le sujet malade et son environ¬ 
nement en tant que capables non pas d’apporter 
une réponse mais de construire ensemble un sens 
à donner à tout cela. Le pédopsychiatre de liaison, 
souvent convoqué lorsque les limites du soin se 
font durement sentir, se doit donc de veiller au 
maintien vivant de cet espace de créativité que 
représente la relation humaine, y compris dans les 
moments les plus désespérés au plan médical. 


Aucune recette n’est ici à préconiser. C’est au 
contraire de la surprise, de l’inattendu, parfois du 
catastrophique qu’un sens surgit, mais à la condi¬ 
tion sine qua non que la sidération ne vienne pas 
entraver les capacités créatrices de chacun. Le 
pédopsychiatre de liaison assiste ainsi parfois à 
ces moments de sidération. C’est alors à lui que 
revient la tâche, lors de rencontres avec l’enfant, 
avec ses parents, avec ses frères et soeurs, et bien 
sûr avec les équipes soignantes, de relancer cette 
activité, très précisément de liaison, au sens cette 
fois de la liaison de la libido à des objets de nou¬ 
veaux capables d’être investis. 


Illustration clinique 

Jonas, âgé de deux ans et demi, est hospitalisé 
depuis de nombreux mois pour une maladie 
métabolique rare et létale. Son corps devenu 
douloureux et l’éloignement parental, mais 
aussi le regard pessimiste voire résigné des soi¬ 
gnants, ont provoqué chez lui un mécanisme 
d’adaptation hélas classique, celui d’une 
dépression. Cet enfant déprimé ne bougeait 
plus, ne jouait plus, ne souriait plus. Le pédo¬ 
psychiatre de liaison se trouvait lui-même 
confronté à ce Réel d’une fin de vie impensa¬ 
ble, face à une équipe et des parents épuisés par 
un investissement de tous les instants, à ce 
moment perçu par eux comme vain. 11 s’est 
alors agi de convoquer un tiers, en la personne 
d’une psychomotricienne. Le travail de cette 
professionnelle a d’abord consisté à rencontrer 
le pédopsychiatre de liaison, à échanger avec 
lui sur l’histoire et l’état profondément dépres¬ 
sif de cet enfant, hospitalisé depuis si long¬ 
temps. Puis, elle est allée à sa rencontre. Ne le 
connaissant pas, elle lui a offert un regard nou¬ 
veau; un regard qu’il avait oublié depuis long¬ 
temps, celui du plaisir à le rencontrer. Ce plaisir 
s’est aussi manifesté par de nombreuses allées 
et venues de la psychomotricienne, tel un jeu 
de présence et d’absence (parfois deux fois dans 
une même journée), sans franchissement des 
barrières protectrices du ht de l’enfant, à tra¬ 
vers lesquelles elle commerçait avec lui par 
l’introduction ou l’échange d’objets à partir 
desquels des scénarios se sont tissés. Avant de 
repartir, l’un des objets de ce commerce était 
laissé dans le ht, en guise de trace de l’échange, 
mais aussi en guise de promesses de retrou- 
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vailles avec cette dame que l’enfant attendait 
chaque jour. Un travail de liaison de la libido 
à des objets humains a ainsi pu se réamorcer. 
Ce travail et cette rencontre ne sont pas sans 
rappeler le roman d’É.-E. Schmitt, où la 
« Dame rose » permet à Oscar de rêver et donc 
de vivre, malgré la gravité de sa maladie 
(Schmitt, 2002). 


Pour conclure... 


Il s’agit ici de conclure, mais sans refermer la 
réflexion, qui est d’abord une réflexion d’ordre 
éthique. Celle-ci consiste à toujours penser la 
singularité d’un sujet, et non celle d’une mala¬ 
die. Or, la singularité d’un sujet ne peut parado¬ 
xalement se penser que dans les liens qu’il établit 
avec autrui, et que l’on établit avec lui. Se vivre 
subjectivement comme singulier ne peut donc 
s’inscrire psychiquement que dans un rapport à 
l’Autre. 

À nous, professionnels de santé, de faire en sorte 
que ces enfants «orphelins de traitement» ne 
soient pas orphelins de liens. À cet égard, les 
enfants atteints de maladies rares nous rappel¬ 
lent sans cesse à l’incontournable nécessité de 
construire, dans l’intersubjectivité, un sens sub¬ 
jectif à tout ce qui se vit. 

Références 

Jacquard, A., & Kahn, A. (2001). L’avenir n’est pas écrit. 

Paris : Bayard. 


Mazet, Ph., Gargiulo, M., Reveillere, C., et al. (2008). 
Enfants, adolescents et leur famille face à une mala¬ 
die neuromusculaire. Neuropsychiatrie de l’enfance 
et de l’adolescence, 56 (2) : 49-50. 

Platon (v. - 380/2007). Le Banquet. Paris, Flammarion, 
coll. « GF ». 

Schmitt, É.-E. (2003). Oscar et la Dame rose. Paris : 
A. Michel. 

Bibliographie 

Ansermet, Fr. (1999). Clinique de l’origine : l’Enfant entre 
la médecine et la psychanalyse. Lausanne. Payot 
Lausanne. 

Ansermet, Fr., & Magistretti, P. (2004). À chacun son cer¬ 
veau : Plasticité neuronale et Inconscient. Paris : 
O. Jacob. 

Duverger, Ph., Lebreuilly-Paillard, A., Legras, M., et al. 
(2009). Le pédopsychiatre de liaison, un praticien de 
l’inattendu. Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’ado¬ 
lescence, 57 (6) : 505-509. 

Gargiulo, M., Angeard, N., Herson, A., et al. (2008). 
Impact psychologique de la maladie de Duchenne 
sur l’enfant et l’adolescent, ses parents, sa fratrie. 
Onze années d’expérience d’une consultation pluri¬ 
disciplinaire. Neuropsychiatrie de l’enfance et de 
l’adolescence, 56 (2) : 73-81. 

Héron, D. (2006). Après l’annonce d’une maladie hérédi¬ 
taire. In Huitième colloque de médecine et de psy¬ 
chanalyse : Devenir de l’annonce : Par-delà le bien et 
le mal. Études freudiennes, (hors-série) : 35-41. 

Marcelli, D. (2000). La Surprise, chatouille de l’âme. Paris : 
A. Michel. 

Pédinielli, J.-L. (1999). Les théories personnelles des 
patients. Pratiques psychologiques, 4 : 53-62. 

Coordoiiiiées utiles 

Site internet sur les maladies rares : www.orphanet.fr. 


383 





Maladies _ chapitre 49 

inflammatoires chroniques 
de l'intestin (MICI) 

Chapitre relu par M. le P'^ J.-L. Giniès, 
professeur de pédiatrie au CHU d'Angers 


Rappel sur les maladies 

Les maladies inflammatoires chroniques de l’in¬ 
testin constituent un des problèmes majeurs de la 
gastroentérologie du XX? siècle. Leur prévalence 
est en constante augmentation (Seddik et al., 
2001). Elles touchent environ 2,5 millions de per¬ 
sonnes dans le monde. Ce sont des maladies chro¬ 
niques qui touchent des sujets jeunes, évoluent 
par poussées et ont une morbidité élevée. Leur 
étiologie est inconnue mais il existe des argu¬ 
ments pour une étiologie mixte, à la fois génétique 
et environnementale (Baron et al., 2005). Leur 
fréquence est plus élevée dans les pays d’Europe 
du Nord et dans certaines régions françaises 
(Colombel et al., 1990; Tourtelier et al., 2000). 

En France, jusqu’en 1988, il n’existait aucune don¬ 
née épidémiologique sur les MICI. Aujourd’hui, 
les MICI touchent 200 000 personnes, dont 120 000 
personnes souffrant de la maladie de Crohn (MC) 
et 80000 personnes souffrant de rectocolite 
hémorragique (RCH). On observe 5000 à 6000 
nouveaux cas par an. Les MICI touchent principa¬ 
lement des adultes jeunes (20 à 40 ans) ; les signes 
cliniques débutent fréquemment durant l’adoles¬ 
cence. Du fait des symptômes, les MICI sont des 
maladies mal acceptées et mal comprises par les 
patients et leur entourage ; elles ont mauvaise répu¬ 
tation en terme de gravité. Pourtant dans la majo¬ 
rité des cas (90 %), elles sont compatibles avec une 
vie normale, hormis dans les moments des pous¬ 
sées inflammatoires. Une minorité des patients 
sont invalidés par cette maladie. L’incidence de 
ces maladies semble en augmentation, ces derniè¬ 


res années, dans les pays industrialisés. Des 
facteurs environnementaux sont suspectés ; ali¬ 
mentation, tabac, mycobactéries, virus... (Baron 
et al., 2005 ; Talbotec & Gailhoustet, 2005). 

Ces deux principales pathologies (MC et RCH) 
se caractérisent par des lésions inflammatoires 
du tube digestif, conséquences d’une réponse 
immunitaire intestinale inadaptée à l’encontre 
de bactéries habituelles de la flore intestinale. 
Elles se manifestent donc par des troubles diges¬ 
tifs à type de douleurs abdominales avec diar¬ 
rhées de plus en plus fréquentes et de plus en 
plus liquides, parfois sanglantes donc très 
angoissantes. Un amaigrissement peut s’y asso¬ 
cier et inquiète l’entourage. Parfois, des mani¬ 
festations extra-digestives complètent le tableau : 
arthrites, inflammations oculaires, lésions cuta¬ 
nées (érythème noueux). Les principaux facteurs 
de gravité chez l’enfant sont le retentissement 
sur la croissance staturo-pondérale et sur le 
développement pubertaire, dont la surveillance 
est indispensable pour apprécier l’activité de la 
maladie et l’efficacité des traitements (Turck, 
2009). 

Les maladies inflammatoires de l’intestin chez 
l’enfant sont des maladies chroniques qui ont des 
périodes de quiescence. Elles évoluent par pous¬ 
sées successives, imprévisibles, suivies de périodes 
de rémission plus ou moins longues. C’est la per¬ 
sistance ou la répétition des symptômes qui per¬ 
met de penser à une MICI. 

Il n’y a pas de risque vital, mais la qualité de vie 
reste très altérée surtout dans les formes les plus 
graves qui concernent 35 % des cas. Enfin, un ris- 
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que accru de survenue de cancer à l’âge adulte 
impose une surveillance médicale tout au long de 
la vie (Seddik et al., 2001). 

Le diagnostic différentiel entre les deux maladies 
n’est pas aisé au début de la maladie (enfance/ado¬ 
lescence) et dans les affections graves. Il repose 
sur un faisceau d’arguments, cliniques, biologi¬ 
ques et anatomopathologiques. 

Maladie de Crohn (MC) 

C’est une maladie découverte en 1932 par B. Crohn. 
Dans 15 % des cas, elle est diagnostiquée avant 
l’âge de quinze ans (Turck, 1993). Contrairement à 
l’adulte, la MC affecte plus souvent les garçons que 
les filles {sex ratio : 0,9). C’est l’ensemble du tube 
digestif qui peut être atteint (de la bouche à l’anus). 
Les lésions atteignent toute l’épaisseur de la paroi 
intestinale; elles sont généralement profondes et 
peuvent être parfois à l’origine de fistules intesti¬ 
nales. Ce n’est pas une maladie héréditaire mais il 
existe un facteur génétique de prédisposition à la 
maladie : le gène NOD2 / CARD15 sur le chromo¬ 
some 16 du génome humain. Cliniquement, la MC 
se manifeste par des douleurs abdominales, des 
diarrhées (parfois sanglantes), une fièvre, une 
anorexie, un amaigrissement, voire une altération 
de l’état général avec une asthénie majeure et des 
signes systémiques (oeil, articulations, peau...). Il 
existe des phases de rémission plus ou moins com¬ 
plète et prolongée. 

La rectocolite hémorragique (RCH) 

Les lésions sont localisées au colon; elles attei¬ 
gnent les muqueuses et sont souvent plus superfi¬ 
cielles ; elles occasionnent cependant d ’importants 
saignements. Cliniquement, la RCH se manifeste 
par des douleurs abdominales, un syndrome rec¬ 
tal, des diarrhées sanglantes, voire une fièvre, une 
tachycardie, une pâleur, une asthénie intense... Il 
existe des phases de rémissions complètes (Lacaille 
et al., 2000). 

L’aspect nutritionnel est fondamental chez le 
jeune patient. 

Les traitements médicamenteux actuellement pro¬ 
posés permettent d’améliorer la qualité de vie de la 
majorité des patients mais ne guérissent pas la 
maladie; ils visent principalement à réduire les 
poussées inflammatoires. Parfois, en cas de com¬ 
plications (sub-occlusions, péritonite, fistules...) 


ou dans un deuxième temps, un traitement chirur¬ 
gical peut s’imposer (stomies, résections...). 

Spécificités de ces maladies 

Au plan physique et fonctionnel 

Des douleurs intenses, 
imprévisibles 

Après un début souvent insidieux et progressif, la 
maladie s’installe durablement et les douleurs 
abdominales sont au premier plan. Lors des pous¬ 
sées, ces douleurs abdominales sont paroxysti¬ 
ques et invalidantes ; elles précipitent alors le jeune 
aux urgences de l’hôpital. Ces symptômes, 
non spécifiques au début, peuvent mimer une 
gastroentérite infectieuse ou une appendicite. 
Parfois, s’associe une diarrhée plus ou moins san¬ 
glante (selon la localisation des lésions). 

Lorsque la maladie s’installe et devient chronique, 
elle entraîne une altération de l’état général avec 
une fréquente anorexie et un amaigrissement (80 
à 90 % des cas), le jeune refusant de manger de 
peur de favoriser la survenue de douleurs. Dans 
un tiers des cas, la dénutrition entraîne un retard 
de croissance. C’est la conséquence la plus néfaste 
à cet âge. Enfin, un retard pubertaire peut venir 
compliquer la maladie. 

Le diagnostic est parfois fait tardivement ; il repose 
en effet sur un faisceau d’arguments cliniques, 
biologiques, radiologiques, endoscopiques et ana¬ 
tomopathologiques. Ce retard au diagnostic n’est 
pas fait pour apaiser les douleurs du jeune et les 
angoisses de ses parents. 

Impacts sur la croissance 
et le développement 
Croissance staturo-pondérale 

Le retard de croissance staturo-pondérale est une 
des complications majeures des MICI et particu¬ 
lièrement de la maladie de Crohn (Cézard et al., 
2000). Il est d’autant plus fréquent que la maladie 
a débuté tôt et est principalement dû à l’anorexie, 
la malabsorption, la diarrhée et les effets secon¬ 
daires des médicaments tels les corticoïdes 
(Sentongo et al., 2000). Ce retard de croissance 
(supérieur à - 2 DS) précède parfois l’apparition 
des signes digestifs (Kanof et al., 1988). Il est 
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observé chez 30 % des patients au moment du dia¬ 
gnostic, mais près de 75 % présentent un ralentis¬ 
sement de leur vitesse de croissance associé de 
façon harmonieuse à un retard pubertaire et d’âge 
osseux (Talbotec & Gailhoustet, 2005). 

L’évolution de ce retard de croissance après la prise 
en charge est controversée (conséquence naturelle 
de la malnutrition ? complication inévitable de la 
maladie? retard possible à corriger médicale¬ 
ment ?). Les traitements pédiatriques doivent pren¬ 
dre en compte cette dimension staturo-pondérale, 
fondamentale pour l’avenir de l’enfant. 

Puberté 

Très liée au retard staturo-pondéral, la puberté 
peut, pour les mêmes raisons, présenter un retard 
d’apparition. Ainsi, les filles qui ont débuté une 
MC avant la puberté présentent parfois un retard 
de menstruation. Aucune anomalie endocri¬ 
nienne n’a cependant été mise en évidence. Les 
facteurs nutritionnels semblent seuls en cause. 

Tout retard pubertaire doit faire l’objet d’une sur¬ 
veillance médicale attentive. La prise en charge 
pédiatrique devra prendre en compte cet éventuel 
retard pubertaire, dont les répercussions, physi¬ 
ques et psychiques, sont très importantes pour le 
jeune patient. 

Sexualité 

Le développement de la sexualité semble compa¬ 
rable à celui de la population générale (Seddik 
et al., 2001), en dehors des poussées de la maladie. 
La fertilité n’est pas altérée par la maladie et la 
grossesse ne semble pas un facteur de risque de 
poussée ni d’aggravation de la maladie. Une sur¬ 
veillance est cependant importante du fait d’un 
risque d’accouchement prématuré (Kane, 2003). 

Scolarité et activités 
extrascolaires 

L’efficience intellectuelle n’est pas affectée par les 
MICI, et la scolarité des jeunes est normale. 
Cependant, en cas de poussées inflammatoires 
sévères et répétée, un absentéisme scolaire peut 
venir enrayer la scolarité. Il convient de dédramati¬ 
ser et de limiter au maximum les hospitalisations et 
les interruptions de la scolarité. De plus, des PAI 
(projet d’accueil individualisé) et certains aménage¬ 
ments peuvent être mis en place pour rassurer Ten- 
fant et ses parents (par exemple pour permettre des 


temps de déplacement pour aller aux toilettes pen¬ 
dant les examens). Il n’existe aucune contre-indica¬ 
tion à l’exercice d’une profession. De même, toutes 
les activités sportives ou culturelles sont possibles, 
excepté bien sûr au moment des poussées. 

Des examens invasifs 

Il s’agit principalement d’examens endoscopiques 
réalisés sous anesthésie générale. L’évaluation 
endoscopique (avec biopsies) est l’étape clé du dia¬ 
gnostic. Elle permet d’établir un bilan lésionnel 
(étendue, sévérité). Elle permet aussi de suivre 
l’évolution de la maladie, sous traitement (effica¬ 
cité des médicaments, rechutes, extension...). Selon 
les symptômes cliniques, on réalise une oesogastro- 
duodénoscopie ou une coloscopie, avec biopsie. Le 
scanner abdominal, l’échographie, l’IRM et le 
transit baryté du grêle complètent parfois le bilan. 

Des hospitalisations répétées 

Des hospitalisations répétées s’imposent lorsque les 
douleurs sont trop invalidantes. Ces hospitalisa¬ 
tions durent plus ou moins longtemps et compor¬ 
tent souvent un arrêt de l’alimentation avant une 
reprise progressive d’une alimentation sans résidu. 
Les parents sont souvent confrontés à un senti¬ 
ment d’impuissance. Il leur est intolérable de voir 
souffrir leur enfant et de ne pas pouvoir agir sur 
cette douleur. 

Des traitements symptomatiques 

Les MICI sont des maladies chroniques évoluant 
par poussées, entrecoupées de périodes de 
rémissions. Il n’existe pas de traitement curatif 
L’objectif principal du traitement est de contrôler 
les poussées, d’éviter les rechutes et de permettre 
une bonne croissance staturo-pondérale et un 
développement pubertaire normal (Heuschkel 
et al., 2000; Turck, 2009). Selon la gravité de la 
maladie, les traitements font appel à : 

• des anti-inflammatoires, stéroïdiens et non sté¬ 
roïdiens ; 

• des immunosuppresseurs et anticorps mono¬ 
clonaux anti-TNF (tumor necrosis factor) ; 

• des apports nutritionnels adaptés (régimes, 
nutrition entérale, parentérale) ; 

• la chirurgie, en cas d’échec des traitements 
médicamenteux. 
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La prise en charge thérapeutique est souvent com¬ 
plexe. Elle doit tenir compte de l’âge, des traite¬ 
ments et de leur surveillance, de son observance, 
en particulier chez l’adolescent. C’est une maladie 
dont l’évolution est imprévisible, avec un fort 
potentiel de rechutes. 

Au plan psychopathologique 
Vécu de l’enfant 

Il existe une grande variabilité du vécu de la 
maladie. Cependant, on retrouve fréquemment 
certaines caractéristiques. 

«Intranquilité» 

Cette évolution par poussées de la maladie est 
particulièrement difficile à supporter par le jeune. 
Parfois, des périodes de longue rémission font 
espérer une guérison... puis, une nouvelle rechute 
vient annihiler tout espoir. Une épée de Damoclès 
est continuellement au-dessus de sa tête et peut 
entraver son esprit d’initiative et sa spontanéité. Il 
en ressort fréquemment un sentiment de vulnéra¬ 
bilité, souvent doublé de culpabilité. Avec une 
mauvaise estime de soi, le jeune ne sent pas capa¬ 
ble de réussir certaines tâches, voire donne un 
sens punitif à ses insuffisances momentanées et à 
ses incapacités ponctuelles. Les représentations de 
la maladie sont multiples, mais le plus souvent, la 
maladie confronte le jeune à des questionnements 
sur l’avenir, sur la mort. 

À l’adolescence, la maladie est d’autant plus diffi¬ 
cile à accepter qu’elle vient s’intriquer au déve¬ 
loppement pubertaire. Ainsi, lorsqu’une crise 
douloureuse survient, c’est le corps qui trahit, 
souffre, s’échappe; un corps douloureux où la 
pudeur est mise à rude épreuve et l’intimité mise 
à mal. La maladie instaure des relations de 
dépendance au moment où l’adolescent met tout 
en oeuvre pour s’autonomiser. Comment alors se 
rebeller face à des parents et des soignants dont on 
a tant besoin ? Cette épreuve de la maladie est sou¬ 
vent complexe à vivre; elle exacerbe les désac¬ 
cords et majore les conflits. Il ne faut sans doute 
pas attendre les situations de crise pour mettre en 
place un accompagnement psychologique. 

Image corporelle 

La maladie peut bouleverser l’image corporelle. Il 
est en effet difficile d’habiter un corps qui échappe 


(poussées inflammatoires inattendues) qui se vide 
(diarrhées) et qui saigne de l’intérieur, sans prévenir. 
De plus, certaines localisations de la maladie (bou¬ 
che, anus...) sont particulièrement insupportables. 
Et des sentiments de gêne et de honte surviennent, 
du fait de certains symptômes (diarrhées...). 

Le retard de croissance induit lui aussi une diffi¬ 
culté, particulièrement à l’adolescence. La petite 
taille et le retard pubertaire mettent en effet le 
jeune dans une situation douloureuse vis-à-vis 
des pairs et génèrent des souffrances psychologi¬ 
ques, avec une mauvaise image de soi. 

Les blessures narcissiques, même si elles ne sont 
pas verbalisées, sont donc souvent au premier plan. 
Elles entraînent une perte de confiance en soi, des 
sentiments de honte difficiles à surmonter. 

De plus, les effets secondaires de certains médica¬ 
ments comme les corticoïdes entraînent des 
modifications corporelles insupportables : bouf¬ 
fissures du visage, pilosité... Elles viennent majo¬ 
rer les troubles et déstabiliser les adolescents déjà 
en proie aux modifications pubertaires et ce, 
d’autant que le regard des autres n’est pas toujours 
emprunt de compassion. 

Enfin, les périodes de suspension de l’alimenta¬ 
tion orale confrontent l’adolescent à une situation 
inhabituelle et parfois déstabilisante ; plus de 
journée rythmée par les repas, plus d’acte de man¬ 
ger, plus de repas familial. Comment résister à ce 
besoin si naturel ? A cela, s’ajoutent les contraintes 
de la nutrition entérale qui ne sont pas sans consé¬ 
quences. Le port d’une sonde 24 heures sur 24 est 
parfois très difficile à vivre. Outre quelle entrave 
le jeune dans sa vie quotidienne, elle est soumise 
au regard des autres et majore la fragilité narcissi¬ 
que (Gailhoustet et al., 2002). 

Angoisses 

Comme toute maladie chronique, les MICI sont 
source d’angoisses, pour le quotidien et pour 
l’avenir. Tant au moment des poussées qu’en 
période de rémission, le jeune peut être envahi 
d’angoisses corporelles (morcellement, castra¬ 
tion), d’angoisses narcissiques et d’angoisses de 
mort. L’expression de ces angoisses est singulière 
à chaque jeune. Il est important de mesurer ce 
qu’il en est et en quoi elles peuvent entraver le bon 
développement psychoaffectif 

Face à ces angoisses, le jeune utilise des mécanis¬ 
mes de défense, inconscients, qui vont du déni à la 
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soumission passive en passant par la régression, la 
projection, l’agressivité... (cf. chapitre 25, sur les 
maladies chroniques). L’intensité de ces mécanis¬ 
mes de défense est le témoin du vécu et un indica¬ 
teur de tolérance de la maladie. Concernant les 
MICI, il faut insister sur un aspect particulier, 
celui de la régression. En effet, lors des poussées, 
le jeune est souvent alité, peut à peine se lever 
pour aller aux toilettes et doit faire appel aux 
infirmières, quand il est hospitalisé, dès qu’il veut 
aller à la selle. Une dépendance s’installe, et l’inti¬ 
mité du patient peut être mise à mal. 

Dépression 

Au fil du temps, devant la répétition des poussées, 
le jeune peut se replier et s’enfermer dans une tris¬ 
tesse et un pessimisme pour l’avenir. Des éléments 
dépressifs peuvent se fixer, avec un ralentissement 
psychomoteur, une anhédonie, une mauvaise estime 
de soi, un isolement. Le jeune se déprime; il subit 
passivement tout ce qui lui arrive ou se révolte, avec 
tous les risques que cela comporte pour sa santé. 

MICI et anorexie 

Une des conséquences des perturbations orales 
et alimentaires est l’installation progressive d’une 
anorexie. Anorexie sans doute liée à l’inflammation 
du tube digestif, mais sûrement aussi à des facteurs 
psychologiques : angoisse de réactiver des douleurs 
abdominales, altération du goût, sélection des ali¬ 
ments, besoin de maîtrise du corps, qui, sans préve¬ 
nir, peut échapper (douleurs, diarrhées...), enfin, 
éléments dépressifs, plus ou moins masqués. 

Chez certaines jeunes filles (adultes jeunes), le com¬ 
portement anorexique occupe parfois le devant de 
la scène au point de devenir une des principales 
préoccupations de l’entourage. L’intrication médico- 
psychiatrique est d’autant plus problématique que le 
suivi psychiatrique est souvent refusé, les troubles 
étant mis sur le compte de la maladie somatique. 

Non-observance 

Quand l’adolescent suspend son traitement sans 
avis médical, c’est souvent pour se tester et tester 
ce qu’il en est de ses capacités propres face à la 
maladie, voire retrouver une toute-puissance et 
une maîtrise du corps. Parfois, c’est avec un cer¬ 
tain déni de la maladie et une dimension de pro¬ 
vocation que le jeune arrête tout traitement; une 
façon de se sentir invulnérable et de faire comme 
s’il n’était pas malade. Sans penser aux risques 


encourus, le jeune peut ainsi se mettre en danger. 
Si ces attitudes perdurent, elles signent une fragi¬ 
lité psychologique et constituent une indication à 
un accompagnement spécialisé. 

Vécu familial 

Comme toute maladie chronique, les MICI entraî¬ 
nent de graves perturbations au sein des familles. 
Les liens de dépendance et la surprotection de l’en¬ 
fant malade vont à l’encontre de son épanouisse¬ 
ment et de son autonomie. Cette situation est 
particulièrement difficile à l’adolescence, la maladie 
pouvant entraver toute émancipation. De plus, les 
MICI touchent l’intimité dujeune, et cela va d’autant 
plus complexifier les relations intrafamiliales. Les 
conflits sont fréquents à 1 ’adolescence, entre le jeune 
et ses parents et parfois avec les soignants. 

Les souffrances exprimées par le jeune sont sou¬ 
vent intenses et les parents sont totalement dému¬ 
nis face aux douleurs abdominales. Ne pouvant 
rien faire devant leur enfant qui se plaint de dou¬ 
leurs (parfois rebelles aux traitements), la situation 
est difficilement supportable. D’autant plus qu’ils 
sont parfois rejetés par leur enfant. En effet, lors des 
poussées, le jeune redevient dépendant à ses parents 
(et aux soignants) ; à chaque fois, l’autre redevient 
indispensable et envahissant. Une réaction de rejet 
est possible et les parents se trouvent alors dans un 
désarroi qu’il convient d’entendre et d’apaiser. 

Comme dans toute maladie chronique, les senti¬ 
ments de culpabilité sont importants. 

La place des parents est primordiale tout au long 
de la maladie car c’est au travers de leur regard et 
de leur appréciation que va évoluer le jeune. Malgré 
eux, leurs souffrances, leur isolement, leurs angois¬ 
ses, leur vécu dépressif retentissent sur le devenir 
psychologique de leur enfant. 

De même, lors de certaines phases de la maladie, 
les repas familiaux sont perturbés et le jeune s’en 
trouve parfois exclu. Il n’y a plus de moments de 
retrouvailles autour d’une table, moins d’échan¬ 
ges et de convivialité. La dynamique familiale 
s’en trouve modifiée si ces situations perdurent. 
La fratrie est souvent elle-même troublée ; frères 
et soeurs sont pris dans le jeu des contraintes 
matérielles et psychologiques. Il leur faut trouver 
leur place dans cette constellation familiale 
perturbée. Leur qualité de vie est souvent altérée 
et des troubles psychologiques doivent être 


388 


Chapitre 49. Maladies iiillaiiiinatoires chronitjiies de riiitesliii (MICl) 


recherchés (identifications pathologiques, riva¬ 
lité et jalousie, refoulement de sentiments d’agres¬ 
sivité, inhibitions). 

Place spécifique 
du pédopsychiatre de liaison 

La chronicité de ces maladies, évoluant par pous¬ 
sées entrecoupées de rémissions, et l’évolutivité, 
imprévisible, rendent indispensable l’accompa¬ 
gnement psychologique des jeunes et de leur 
famille, tout au long de la maladie. 

Au moment du diagnostic 

Le diagnostic de maladie de Crohn ou de rectoco¬ 
lite hémorragique n’est pas facile à porter. Il faut 
pouvoir, après toute une série d’examens plus ou 
moins invasifs et douloureux, accepter l’incerti¬ 
tude diagnostique, puis la chronicité. L’annonce du 
diagnostic est parfois vécue comme un soulage¬ 
ment, car un nom est mis sur la maladie. Mais, 
simultanément, c’est souvent un moment doulou¬ 
reux, un choc, voire une sidération. Des sentiments 
d’injustice se mêlent à l’incompréhension ; la mala¬ 
die est inacceptable. Les parents vivent un grand 
moment de culpabilité et d’angoisse; ils cherchent 
les causes de déclenchement de la maladie. De plus, 
l’évolution de la maladie étant imprévisible, les 
parents restent dans une incertitude anxieuse et 
une expectative inconfortable quant à l’avenir. 

Lorsque l’enfant est jeune, la place du pédopsy¬ 
chiatre et du psychologue de liaison est surtout 
auprès des parents, qui acceptent difficilement ce 
diagnostic. 

Lorsque le patient est adolescent, un espace de 
parole peut être rapidement proposé pour per¬ 
mettre au jeune de s’exprimer en dehors de la pré¬ 
sence de ses parents. En effet, dans ce genre de 
situation, il faut gérer à la fois la détresse des 
parents et celle du jeune qui ne comprend pas tou¬ 
jours très bien ce qui lui arrive. 

Lors des hospitalisations 

La place du pédopsychiatre et du psychologue n’est 
pas toujours simple à définir pour ces jeunes 
patients atteints de MICL En effet, les équipes soi¬ 


gnantes font appel à eux facilement lorsque les 
douleurs ne paraissent pas en rapport avec les 
lésions organiques, quand des troubles psychi¬ 
ques (anorexie, dépression...) viennent au devant 
de la scène ou quand des difficultés d’observance 
apparaissent. Mais ces situations de crise ne per¬ 
mettent pas de rencontrer l’enfant dans de bonnes 
conditions. La douleur et les traitements n’offrent 
pas au patient de bonnes circonstances de rencon¬ 
tre et d’entretien. C’est comme si la pensée était 
anesthésiée pour un temps, le temps que le corps se 
calme. Car quand le corps se déchaîne, la psyché 
est sidérée. Et la consultation psychologique peut 
être vécue comme une intrusion supplémentaire... 
voire comme un abandon par le pédiatre, qui 
passe la main au pédopsychiatre devant les symp¬ 
tômes qui ne répondent pas aux traitements. 

Au moment d’une intervention 
chirurgicale 

Lorsque l’évolution de la maladie est telle qu’une 
intervention chirurgicale s’impose, il est impor¬ 
tant d’offrir au patient un espace de parole. 
L’hospitalisation est longue, puisqu’un temps de 
repos digestif est nécessaire pour pouvoir prati¬ 
quer l’opération. Ce repos digestif et l’alimenta¬ 
tion parentérale cyclisée sont souvent difficiles à 
vivre. Une fois l’intervention réalisée, un temps 
d’adaptation à la nourriture est nécessaire et la 
reprise alimentaire doit se faire lentement. De 
même, le jeune doit accepter un corps opéré, 
«mutilé» (résections, stomies...). Il est important 
de mettre des mots sur ces moments angoissants, 
et l’accompagnement psychologique peut aider à 
mieux vivre cette période. 

Un diagnostic psychologique 
parfois complexe 

Dans la majorité des MICl, il existe une participa¬ 
tion psychologique et les intrications entre soma¬ 
tique et psychique sont telles qu’il est parfois très 
difficile de faire la part des choses. C’est le cas par 
exemple de l’anorexie (conséquence directe de la 
maladie ou trouble associé?) ou des douleurs 
(véritablement insupportables ou liées à une 
angoisse massive ?). Il est alors important de bien 
évaluer la dynamique psychique et les ressources 
du jeune avant de porter un diagnostic et de met¬ 
tre en place un accompagnement spécialisé. 
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De même, devant certaines manifestations psy¬ 
chiques, il faut savoir reconnaître les troubles 
psychiques secondaires aux traitements parmi 
lesquels les corticoïdes, susceptibles d’entraîner 
des troubles de l’humeur (états dépressifs ou exci¬ 
tation), des confusions ou plus rarement des 
hallucinations. 

Enfin, certains troubles psychiques sont liés à 
d’autres problématiques que la maladie et il 
importe de ne pas tout mettre sur le compte de la 
maladie. Il faut éviter les interprétations trop rapi¬ 
des et les raccourcis explicatifs. 

Un accompagnement an qnotidien 
difficile à mettre en place 

En dehors des temps d’hospitalisation, les patients 
souffrant de MICI peuvent avoir une vie totale¬ 
ment normale, c’est-à-dire faire du sport, poursui¬ 
vre des études et sortir avec des amis. Dans ces 
conditions, les adolescents refusent généralement 
de revenir à l’hôpital pour des consultations, et le 
suivi psychologique est difficile à mettre en place. 
Le caractère discontinu de la maladie n’incite pas 
à un travail psychique continu et régulier. Et en 
dehors des poussées, le jeune souhaite avant tout 
oublier sa pathologie et refuse souvent d’en abor¬ 
der les enjeux psychiques. 

De même, lorsqu’une rechute somatique survient, 
elle est vécue comme un échec et rapidement, la 
prise en charge psychologique est remise en cause 
et jugée inutile; elle est alors disqualifiée. C’est 
une des difficultés du pédopsychiatre ou du psy¬ 
chologue de liaison d’instituer un accompagne¬ 
ment psychologique régulier. L’« indication » de ce 
suivi doit être bien portée et on ne doit pas atten¬ 
dre de cet accompagnement psychologique autre 
chose que ce à quoi il est dévolu. 

Lorsqu’il est mis en place, l’accompagnement 
psychologique doit permettre d’évaluer les capa¬ 
cités du jeune à vivre sa maladie, tellement 
imprévisible, ses complications, souvent graves, 
et à supporter les traitements, parfois déstabili¬ 
sants (arrêt d’alimentation et nutrition entérale, 
médicaments agressifs, chirurgie...). Il importe 
de s’assurer de l’épanouissement et du bon déve¬ 
loppement psychoaffectif de l’enfant; que la 
maladie n’envahisse pas toute la psyché et que 
son éveil et son développement se déroulent bien. 
Ce suivi psychologique permet enfin la mise en 
mot des représentations et un véritable « travail 


de la maladie» {cf. chapitre 25, sur les maladies 
chroniques). 

Cet accompagnement psychique est aussi proposé 
aux parents, souvent submergés par l’angoisse et 
la culpabilité. Ils éprouvent le besoin de parler de 
leurs craintes pour l’avenir de leur enfant, notam¬ 
ment lors de moments difficiles (hospitalisations, 
interventions chirurgicales, relais dans une struc¬ 
ture de soins pour adultes...). 

Accompagnement des équipes 
soignantes 

La prise en charge de ces jeunes est complexe. 

Il est important que le psychologue ou pédopsy¬ 
chiatre de liaison participe aux staffs et réunions 
de synthèse clinique réunissant l’ensemble des 
soignants (pédiatres, infirmières, nutritionnis¬ 
tes. ..). Il est alors possible de comprendre ensem¬ 
ble ce que peut vivre un jeune atteint de MICI, ses 
difficultés, médicales et psychiques, en vue 
d’adapter au mieux les soins et de lui permettre 
une bonne qualité de vie. 

Vivre avec une MICI est parfois difficile, mais des 
patients devenus adultes et certains personnages 
célèbres (Eisenhower...) nous montrent que la 
maladie est compatible avec une vie normale. À 
nous de les aider à profiter pleinement de la vie. 

À un autre niveau, certaines associations de 
patients peuvent apporter leur aide et leur soutien. 
Elles ont un grand rôle dans l’information et l’ac¬ 
compagnement des familles. 
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Chapitre relu par M. le D'^ Ph Pézard, 
cardiologue pédiatre au CHU d'Angers 


Point sur les cardiopathies 
chez l’enfant en 2010 


Les malformations cardiaques chez l’enfant 
regroupent des entités diverses, de gravité et de 
pronostic variables. La cardiologie pédiatrique a 
beaucoup progressé, tant au niveau du diagnostic 
prénatal (pour les cardiopathies congénitales) que 
du développement de nouvelles modalités de prise 
en charge (médicale, chirurgicale et par cathété¬ 
risme interventionnel). L’imagerie (échocardio¬ 
graphie, IRM) tient aujourd’hui une place très 
importante dans le diagnostic et le suivi des mal¬ 
formations cardiaques. La génétique des cardio¬ 
pathies congénitales est, elle aussi, en plein essor. 

Données épidémiologiqnes 

Les malformations cardiaques congénitales sont les 
plus répandues (Chantepie, 2004; Durand et al., 
2009 ; Vayssière, 2009). Leur fréquence est de 7 à 8 
pour 1 000 naissances, soit 5000 à 6000 nouveaux 
cas par an en France (Hoffman, 1995; Baudet, 
2004). Elles représentent une cause majeure de 
mortalité et de morbidité périnatale (Vayssière, 
2009). Trois quarts des cardiopathies congénitales 
sont «isolées», le quart restant est dit «associé», 
c’est-à-dire accompagné d’au moins une autre mal¬ 
formation, quelle qu’en soit la nature (Viot, 2002). 

Cardiopathies congénitales 

Les cardiopathies congénitales peuvent être iso¬ 
lées (communication interventriculaire, com¬ 
munication interauriculaire, sténose aortique, 
sténose pulmonaire, hypoplasie du coeur gauche) 
ou s’intégrer à un syndrome complexe (DiGeorge, 
Beuren, Alagille, Noonan, Marfan, Duchenne de 
Boulogne, CHARGE...) (Viot, 2002). 


Certaines cardiopathies congénitales sont dites 
«complexes» lorsque les bouleversements anato¬ 
miques sont tels qu’il est impossible d’envisager 
une réparation chirurgicale susceptible de conduire 
à la récupération d’un coeur comportant deux ven¬ 
tricules ou deux valves auriculoventriculaires nati¬ 
ves (Eermont, 2002). Dans ces situations, tout 
espoir de guérison est exclu; les interventions pro¬ 
posées sont palliatives, éventuellement relayées 
plus tard par une transplantation (Eermont, 2002). 
Une des plus fréquentes cardiopathies congénita¬ 
les cyanogènes est la tétralogie de Fallot. Elle 
représente 5 à 8 % des cardiopathies congénitales 
(Friedli, 2004) et associe communication inter¬ 
ventriculaire, sténose pulmonaire, chevauchement 
de l’aorte et hypertrophie du ventricule droit. 
Cliniquement, la tétralogie de Fallot s’exprime par 
une cyanose progressive, au cours des 6 premiers 
mois de vie, souvent accompagnée de crises 
hypoxiques (plus fréquentes après l’âge d’un an). 
Dans sa forme classique, elle ne s’accompagne 
d’aucun symptôme à la naissance, si ce n’est un 
souffle. Le diagnostic est suspecté à l’auscultation 
et confirmé à l’échographie. Son traitement com¬ 
prend une réparation chirurgicale à coeur ouvert, 
réalisée précocement (à l’âge d’un ou deux ans, 
voire avant pour certains centres) (Friedli, 2004). 
Même si l’intervention chirurgicale a radicalement 
transformé le pronostic de cette cardiopathie, elle 
ne permet pas de guérison définitive. En effet, les 
lésions résiduelles et les troubles du rythme car¬ 
diaque peuvent être responsables de morbidité et 
de mortalité tardives. Un suivi médical des enfants 
est donc nécessaire tout au long de la vie. 

Diagnostic prénatal 
des cardiopathies 

Les progrès dans le domaine du dépistage préna¬ 
tal ont permis, depuis vingt-cinq ans, une 
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augmentation importante du diagnostic des car¬ 
diopathies foetales pendant la grossesse, et en 
conséquence, une meilleure prise en charge péri¬ 
natale. Le diagnostic prénatal des cardiopathies 
congénitales s’est développé grâce aux compéten¬ 
ces des échographistes «de première ligne», qui 
examinent systématiquement la morphologie 
foetale au cours du deuxième trimestre de gros¬ 
sesse (Bonnet, 2009). 

En cas d’anomalie, la grossesse devient une « gros¬ 
sesse à risque ». L’avis du cardiopédiatre est requis. 
Avec l’échographiste, ils établissent un diagnostic 
de cardiopathie et un pronostic. Ils conseillent 
également les parents et le dossier est présenté au 
staff du centre pluridisciplinaire de diagnostic 
prénatal (CPDPN) où se retrouvent obstétriciens, 
échographistes, cardiopédiatres, pédiatres néona¬ 
talogistes, généticiens, psychologues et psychia¬ 
tres. Diagnostics et pronostics sont discutés. 
L’éventualité d’une interruption médicale de gros¬ 
sesse est soulevée, lorsqu’il s’agit d’une cardiopa¬ 
thie d’une particulière gravité. Depuis près de 
quinze ans, il semble que le taux d’IMG pour 
motif de cardiopathie reste stable, autour de 15 % 
(Bonnet, 2009) à 25 % (Pézard et al, 2009) des cas 
détectés. 

Le diagnostic prénatal des cardiopathies congéni¬ 
tales ne se limite plus à la description échographi¬ 
que des malformations ; il est passé d’une méthode 
de dépistage à une véritable médecine cardiaque 
foetale (Bonnet, 2009). L’intérêt de faire le dia¬ 
gnostic de la cardiopathie chez le foetus réside 
dans le fait que les manifestations cliniques sur¬ 
viennent souvent quelques jours après la naissance 
(lors de la fermeture du canal artériel), quand le 
nouveau-né est sorti de la maternité; cela per¬ 
met donc d’anticiper les actions thérapeutiques 
(Bonnet, 2009). La vigilance reste cependant de 
mise. Même si la détection prénatale des cardio¬ 
pathies congénitales s’améliore, une urgence car¬ 
diologique néonatale sur deux ne serait pas 
repérée en anténatal (Durand, 2009). 

Autres cardiopathies 

Il existe d’autres cardiopathies, acquises, telles les 
myocardiopathies, primitives ou secondaires 
(chimiothérapie). Elles nécessitent fréquemment 
des traitements lourds avec éventuellement une 
greffe cardiaque. 


Cardiopathies et génétique 

La plupart des cardiopathies n’ont pas d’étiologie 
reconnue en dehors des anomalies chromosomi¬ 
ques, en particulier la trisomie 21. Le risque 
d’anomalie du caryotype est en effet proche de 
10 % en cas de cardiopathie congénitale (Viot, 
2002 ; Vayssière, 2009). Les cardiopathies congé¬ 
nitales représentent donc un motif fréquent de 
consultation pour les généticiens (conseil généti¬ 
que). Les parents veulent en effet connaître le 
risque de récidive lors d’une grossesse ultérieure. 
L’estimation du risque de récurrence dépend du 
type de cardiopathie, mais aussi de son caractère 
isolé ou syndromique. 

Les progrès récents permettent de mieux appré¬ 
hender le déterminisme des cardiopathies congé¬ 
nitales et de mieux conseiller les parents d’enfants 
atteints. Néanmoins, de gros progrès restent à 
faire pour obtenir une meilleure compréhension 
des facteurs de prédisposition génétiques et envi¬ 
ronnementaux et pour affiner le conseil génétique 
(Robert-Gnansia et al., 2004). 

Progrès dans la prise 
en charge des cardiopathies 

Une bonne collaboration entre obstétriciens et 
cardiopédiatres et la programmation de l’ac¬ 
couchement dans une maternité de type 3, en 
cas de cardiopathie nécessitant une prise en 
charge immédiate à la naissance, sont très 
importantes. Le transfert « in utero » des car¬ 
diopathies graves en a amélioré la prise en 
charge périnatale. 

La chirurgie des cardiopathies congénitales a 
beaucoup progressé ces dernières années. Les 
enfants atteints de cardiopathies sont opérés de 
plus en plus tôt, parfois dès la naissance (Brevière 
& Rey, 2005). L’intervention chirurgicale privi¬ 
légie la correction complète de la cardiopathie, 
plutôt qu’une palliation suivie d’une correction 
définitive (Bernasconi & Beghetti, 2002). Les 
progrès en chirurgie cardiaque pédiatrique et 
des techniques de cathétérisme interventionnel, 
la meilleure maîtrise de la circulation extracor¬ 
porelle et l’amélioration de la qualité des soins 
intensifs postopératoires ont permis de dimi¬ 
nuer la morbidité et la mortalité liées aux 
cardiopathies. 
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Spécificités et particularités 
des pathologies cardiaques 

Aux plans somatique 
et fonctionnel 

Les répercussions des cardiopathies congénitales 
sont variables selon le type de cardiopathie, l’âge 
de l’enfant et la perception de la qualité de vie de 
l’enfant et de sa famille. Concernant le pronostic, 
le problème actuel de l’évolution des cardiopa¬ 
thies congénitales, même complexes, dépasse le 
seul pronostic vital pour rejoindre celui du résul¬ 
tat à long terme (Fermont, 2002). 

Pour l’enfant 

Pour certaines cardiopathies, le pronostic vital est 
d’emblée engagé. Dans d’autres situations, l’évo¬ 
lution précoce peut être émaillée de défaillances 
et de complications somatiques multiples. Enfin 
dans d’autre cas, la question du pronostic se pose 
à long terme. 

Quand une chirurgie est nécessaire dans le cadre 
d’une cardiopathie congénitale, elle est souvent 
réalisée précocement, dans les deux premières 
années de vie. Pour autant, même après « correc¬ 
tion chirurgicale », des séquelles peuvent persister 
et peuvent entraîner une altération de la qualité de 
la vie, la nécessité d’un traitement médicamen¬ 
teux, une adaptation du mode de vie et l’obliga¬ 
tion de se soumettre à une surveillance médicale 
au long cours. 

Tolérance physique 

Les pathologies cardiaques de l’enfant sont 
variables en terme de gravité et de pronostic. Les 
particularités somatiques et fonctionnelles sont 
en lien avec le type et la sévérité de la cardiopa¬ 
thie présentée. Chez le nourrisson et le jeune 
enfant porteurs d’une cardiopathie, des troubles 
alimentaires à type d’anorexie et une hypotro¬ 
phie sont fréquemment associés, en particulier 
dans les cardiopathies mal tolérées (Martinez, 
2004b). Chez l’enfant plus grand, des malaises 
(pâleur, hypotension) voire des pertes de 
connaissance peuvent survenir, lors d’exercices 
physiques ou subitement. Cette mauvaise tolé¬ 
rance majore l’anxiété de l’enfant et de son 
entourage. 


L’éloignement géographique (pour se rendre dans 
les centres spécialisés de cardiologie et de chirur¬ 
gie pédiatrique) et la multiplication des hospitali¬ 
sations entraînent des ruptures des relations 
intrafamiliales, souvent mal tolérées par l’enfant 
et ses parents. 

Traitement médical et surveillance 

Un certain nombre de cardiopathies nécessite un 
traitement médicamenteux (antihypertenseurs, 
digitaliques, diurétiques). Si l’observance théra¬ 
peutique pose généralement peu de problème 
durant l’enfance, la mauvaise compliance théra¬ 
peutique est fréquente à l’adolescence. 

Une fois dépistées et traitées, les cardiopathies 
congénitales (mêmes opérées) nécessitent une 
surveillance particulière assurée par un spécia¬ 
liste, en général un cardiologue pédiatre. Des 
complications (troubles du rythme, anomalie val¬ 
vulaire) peuvent survenir de nombreuses années 
plus tard. Des examens complémentaires régu¬ 
liers, parfois invasifs, peuvent être nécessaires. Si 
le suivi médical est facilement accepté par le petit 
enfant porteur d’une cardiopathie congénitale, il 
n’en est pas toujours de même pour l’enfant plus 
grand ou l’adolescent. 

Mesures hygiénodiététiques 

Un certain nombre de conseils hygiénodiététi¬ 
ques sont préconisés. Si le respect de ces mesu¬ 
res, comme la bonne observance thérapeutique, 
posent peu de difficultés durant l’enfance, c’est 
loin d’être le cas à l’adolescence. En effet, plu¬ 
sieurs adolescents vont, à certaines périodes, 
faire preuve d’une mauvaise observance, ou se 
mettre à fumer, tout en ayant été informés de la 
nocivité de ces conduites par rapport à leur 
pathologie. 

Chez l’enfant malade cardiaque, trois problèmes 
dominent : l’apport sodé, l’obésité et l’artériosclé¬ 
rose (Martinez, 2004b). Une limitation de l’apport 
sodé peut être recommandée en cas de cardiopa¬ 
thie décompensée. Il existe alors des répercus¬ 
sions alimentaires pour l’enfant (mais qui souvent 
s’étendent à toute la famille !). 

Enfin, dans certains cas, la prophylaxie de l’endo¬ 
cardite est une préoccupation essentielle. Elle 
impose une bonne hygiène dentaire et une anti¬ 
biothérapie systématique lors de toutes interven¬ 
tions chirurgicales ou dentaires. 
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Traitement chirurgical 

Certaines pathologies cardiaques nécessitent une 
intervention chirurgicale lourde, réalisée « à coeur 
ouvert». L’indication chirurgicale, souvent portée 
sans urgence extrême, est souvent préventive (pour 
éviter l’apparition d’une hypertension pulmonaire, 
par exemple). Le cardiopédiatre propose donc un 
acte chirurgical important à un enfant qui parfois 
va encore très bien, ce qui n’est pas simple à accep¬ 
ter (Martinez, 2004b). Certaines interventions 
sont palliatives ou partielles, imposant d’autres 
actes chirurgicaux, ultérieurement. Parfois encore, 
une transplantation cardiaque est envisagée; elle 
n’est pas sans retentissement psychologique pour 
l’enfant et ses parents {cf. chapitre 41). 

Enfin, si la cardiopathie n’est pas visible clinique¬ 
ment, l’acte chirurgical laisse une cicatrice rési¬ 
duelle importante, parfois difficile à accepter pour 
le jeune. 

Qualité de vie 

Les pathologies cardiaques retentissent générale¬ 
ment sur la qualité de vie de l’enfant. Elles peu¬ 
vent perturber l’intégration sociale et scolaire, 
l’intégration socioprofessionnelle ultérieure, voire 
parfois l’autonomie. Dans le cas de cardiopathies 
cyanogènes (non opérées), l’enfant reste souvent 
dyspnéique et cyanosé : une oxygénothérapie 
(intermittente ou nocturne) est parfois nécessaire 
mais difficile à accepter. L’enfant peut refuser et ce 
n’est que lorsque ses capacités physiques s’altèrent 
davantage qu’il finit par accepter les contraintes 
des traitements. 

Pratique d'un sport 

La pratique sportive peut être une source de ris¬ 
que, mais aussi une possibilité d’amélioration du 
fonctionnement cardiaque et d’épanouissement 
de l’enfant (Martinez, 2004a). Cette question de la 
pratique d’un sport est une préoccupation fré¬ 
quente pour les parents d’enfants malades cardia¬ 
ques (question parfois posée dès le diagnostic 
prénatal). 

Nombreuses sont les cardiopathies congénitales 
compatibles avec la pratique d’activités sportives. 
Des adaptations sont bien sûr à envisager pour les 
cardiopathies opérées avec persistance d’anomalies 
(tétralogie de Fallot). Cependant, les contre-indica¬ 
tions formelles au sport, sous-tendues par le risque 
de mort subite, seraient rares (Chantepie, 2004). 


Pour les parents 

Les parents vont tenter de s’adapter au mieux pour 
accompagner leur enfant atteint de cardiopathie. 
Ils vont s’organiser pour être auprès de leur enfant 
malade lors des hospitalisations, tout en conti¬ 
nuant à s’occuper de leurs autres enfants. Ils gèrent 
le traitement médicamenteux quand il est néces¬ 
saire, accompagnent leur enfant lors des consulta¬ 
tions. Ils tentent de favoriser l’épanouissement et 
l’autonomisation de leur enfant, malgré la mala¬ 
die. Cet accompagnement n’est pas sans consé¬ 
quence sur la vie de couple et sur la dynamique 
familiale (fratrie). 

L’expérience clinique semble retrouver un nombre 
important de séparations conjugales dans ce 
contexte de maladie de l’enfant. Dans d’autres cas, 
il n’est pas rare que la naissance d’un nouvel enfant 
ne soit différée et n’intervienne qu’après la guéri¬ 
son (ou l’intervention chirurgicale) de l’enfant 
malade. 

Hors du cadre familial 

Les répercussions des cardiopathies dépassent le 
cadre familial. Il est en effet fréquent que les res¬ 
ponsables de collectivités (halte-garderie, crè¬ 
che, école, centre aéré, club sportif...) demandent 
un certificat médical pour accueillir un enfant 
porteur de cardiopathie et pour encadrer ses 
activités, essentiellement pour des raisons de 
responsabilités légales (Chantepie, 2004). La prise 
d’un traitement médicamenteux peut également 
poser des difficultés en collectivité. 

En milieu scolaire, la mise en place d’un projet 
d’accueil individualisé (PAI) peut permettre de 
rassurer l’équipe enseignante et la famille, tout en 
limitant les interdictions abusives. 

Au plau psychopathologique 

La découverte d’une cardiopathie chez un enfant 
est une épreuve qui touche la famille dans son 
ensemble (enfant, parents, fratrie). L’annonce de 
la malformation, l’hospitalisation, la lourdeur des 
soins, l’angoisse liée à l’intervention chirurgicale, 
la peur de la mort et la fantasmatique associée au 
coeur sont autant d’éléments qui s’inscrivent dans 
l’histoire personnelle et familiale et retentissent 
de manière différente chez chacun, en fonction de 
son organisation psychique préalable, de ses 
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moyens de défense et de ses expériences person¬ 
nelles (Dussart et al., 2008). 

Pour l’enfant 

Comme toute maladie chronique, la pathologie 
cardiaque modifie les rapports que l’enfant 
entretient avec son propre corps et l’image qu’il 
s’en fait. Il n’existe cependant pas de troubles 
psychiques spécifiques de l’enfant atteint de 
cardiopathie. 

En revanche, l’enfant peut traverser ponctuelle¬ 
ment des phases anxieuses et dépressives et pré¬ 
senter diverses réactions face aux multiples 
agressions engendrées par la cardiopathie et la 
prise en charge quelle nécessite : 

• régression et inhibition plus ou moins impor¬ 
tantes, d’autant plus que les parents ont une atti¬ 
tude de surprotection vis-à-vis de leur enfant; 

• culpabilité, très fréquente ; 

• anxiété, constante et plus ou moins intense à 
certains moments particuliers (intervention 
chirurgicale, transplantation cardiaque). Cette 
anxiété à la fois assure sa cohésion et menace de 
la détraquer (Stegner, 1998) ; 

• agressivité, souvent dirigée vers les parents ou 
l’équipe soignante; 

• moments dépressifs, fréquents. La dépression 
est à rechercher car elle peut être masquée der¬ 
rière une anorexie, une apathie, une anhédonie, 
une asthénie chronique... 

Au fil du temps et selon son âge, l’enfant tente de 
réaliser un véritable « travail de la maladie » et de 
construire des théories étiologiques concernant sa 
pathologie, qui ont souvent peu à voir avec ce que le 
pédiatre ou le cardiologue lui a expliqué. Quand 
l’enfant ne peut pas se construire ses propres repré¬ 
sentations de la maladie, une sidération psychique 
peut s’installer. L’enfant ne devient plus qu’objet de 
soins; la maladie chosifie l’enfant, qui n’est plus 
défini que par elle. S’installent alors une régression 
et une passivité. La répétition des consultations et 
des examens complémentaires majorent la dépen¬ 
dance et n’aident pas l’enfant à s’émanciper et à 
dépasser la maladie; c’est donc parfois l’impasse. 

À l’opposé, certains adolescents, dans des com¬ 
portements de rébellion, bravent les interdits et se 
mettent en danger, au grand dam des parents et 
des équipes de soins (Doroshow, 2001). 


Une ambiance d'angoisse 

Les relations entre la mère et son enfant sont per¬ 
turbées par la présence d’une cardiopathie congé¬ 
nitale. Les conséquences de la désorganisation 
psychique semblent d’autant plus fortes qu’el¬ 
les sont précoces et durables, ce qui est le cas 
pour une atteinte cardiaque congénitale sévère 
(Martinez, 2004b). Les attitudes de surprotection 
maternelle sont fréquentes, marquées au maxi¬ 
mum par une angoisse de mort constante et enva¬ 
hissante... jusqu’à dormir avec l’enfant pour 
mieux surveiller son sommeil. 

Ces angoisses sont encore majorées lorsqu’une 
intervention chirurgicale cardiaque est indiquée. 
La chirurgie cardiaque est en effet un acte théra¬ 
peutique éprouvant et empreint d’une valeur fan¬ 
tasmatique liée à l’organe concerné (Dussart et al., 
2008). Cette chirurgie engendre alors des angois¬ 
ses de mort, des peurs de la douleur et de la lour¬ 
deur des soins, des peurs de la séparation due à 
l’hospitalisation... angoisse de tout ce qui peut 
déstabiliser un équilibre déjà précaire. 

Tous ces éléments concourent à donner à l’enfant 
un statut d’être fragile, à qui l’on doit épargner 
toute surprise et tout changement. Les risques 
sont alors grands de le surprotéger et d’enrayer 
ainsi son développement psychoaffectif 

Pathologies cardiovasculaires 
et troubles pédopsychiatriques 

La fréquence des troubles émotionnels et compor¬ 
tementaux observés chez les enfants opérés d’une 
malformation cardiaque congénitale dépendrait 
essentiellement du degré de réussite de l’interven¬ 
tion chirurgicale et non du type de malformation. 
De plus, il y aurait une prévalence élevée des pro¬ 
lapsus mitraux retrouvés chez des patients atteints 
de troubles anxieux paroxystiques ou agorapho¬ 
bes (Bailly, 2005a). 

Par ailleurs, plusieurs affections cardiovasculai¬ 
res (pathologies coronariennes, troubles du 
rythme) peuvent se traduire par des manifesta¬ 
tions d’anxiété paroxystique (Bailly, 2005a) ; d’où 
la nécessité de réaliser un examen somatique 
rigoureux chez un enfant présentant des troubles 
anxieux paroxystiques atypiques. 

Enfin, le développement intellectuel des enfants 
atteints de cardiopathies serait légèrement infé¬ 
rieur à celui des enfants non cardiaques (Brevière 
& Rey, 2005). La cyanose serait tenue pour 
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responsable d’une péjoration du QI (moindre 
oxygénation du cerveau, y compris lors de la vie 
foetale). L’intervention chirurgicale et la correc¬ 
tion des troubles hémodynamiques corrigeraient 
parfois ces déficiences. 

Symptômes psychiatriques secondaires 

Plusieurs traitements médicamenteux cardiovas¬ 
culaires peuvent avoir des effets secondaires de 
type psychiatrique : bêtabloquants, lidocaïne, 
amiodarone, captopril, inhibiteurs calciques 
(Bailly, 2005a). Les manifestations psychiatriques 
éventuellement induites sont variables (dépres¬ 
sion, anxiété...). Il est donc important de se poser 
la question de la responsabilité éventuelle d’un 
traitement médicamenteux devant la survenue de 
manifestations psychiatriques chez un enfant 
porteur d’une pathologie cardiovasculaire. 

Traitement psychotrope 
et affection cardiovasculaire 

Inversement, un certain nombre de psychotropes 
sont susceptibles d’entraîner des effets secondaires 
indésirables sur le plan cardiovasculaire; leur 
prescription, quand elle s’avère nécessaire, doit 
être réalisée avec la plus grande prudence. Ainsi, 
les neuroleptiques et les antipsychotiques peuvent 
induire hypotension orthostatique, tachycardie, 
troubles de conduction et troubles du rythme. Les 
antidépresseurs tricycliques présentent une toxicité 
cardiovasculaire et sont donc à proscrire. Le méthyl- 
phénidate, indiqué dans l’hyperactivité avec déficit 
de l’attention, peut entraîner une hypertension. 

Quand une prescription de psychotropes se justi¬ 
fie chez un jeune porteur d’une pathologie cardio¬ 
vasculaire, il est nécessaire de tenir compte des 
interactions éventuelles entre psychotropes et 
médicaments à visée cardiovasculaire. La mise en 
place du traitement psychotrope ne doit s’effec¬ 
tuer qu’après avis du cardiopédiatre. 

Particularités de la transplantation 
cardiaque 

Lorsqu’une transplantation cardiaque est envisa¬ 
gée, l’enfant et ses parents vont devoir progressi¬ 
vement intégrer cette expérience dans leur vie et 
trouver des stratégies d’adaptation pour faire face 
aux différentes étapes de la prise en charge. 

Après l’annonce de la décision d’une transplanta¬ 
tion, la période prétransplantation est souvent mar¬ 
quée par l’attente. Un mélange d’anxiété (peur de la 


mort, sentiment de perte de contrôle) et d’exaltation 
caractérise généralement cette période. 

En postopératoire, la vie familiale doit se réorgani¬ 
ser autour de l’enfant greffé. L’enfant doit progressi¬ 
vement intégrer le fait qu’il vit grâce au coeur d’un 
autre, décédé. Un certain nombre de manifesta¬ 
tions psychologiques peuvent se présenter à cette 
période : anxiété, faible estime de soi, dépression, 
troubles du comportement, refus scolaire, mau¬ 
vaise compliance thérapeutique. Par ailleurs, cer¬ 
tains traitements médicamenteux utilisés dans le 
cadre de la transplantation (immunosuppresseurs, 
antibiotiques, antiviraux, antifongiques) peuvent 
entraîner des manifestations de type psychiatrique, 
retrouvées dans les autres types de transplantation 
{cf. chapitre 41, sur la transplantation rénale). 

Il semblerait que les enfants ayant bénéficié d’une 
transplantation cardiaque ne présentent pas de 
troubles particuliers dans les domaines cognitif et 
psychomoteur. Cependant, un défaut de compé¬ 
tences sociales et des troubles du comportement, 
associés à des niveaux élevés d’anxiété et à une 
faible estime de soi seraient fréquemment retrou¬ 
vés, surtout à l’adolescence (Bailly, 2005b). 

Pour les parents 

L’annonce d’une pathologie cardiaque constitue 
une situation de crise et bouleverse la dynamique 
familiale, entraînant angoisse de mort et sentiment 
d’insécurité. Le coeur, organe vital, est emprunt 
d’une valeur fantasmatique particulière. Dans nos 
sociétés, il est considéré comme étant le siège de la 
vie affective, de l’âme et des sentiments. 

Lorsque la malformation cardiaque est dépistée en 
anténatal, à l’échographie, les parents peuvent avoir 
des difficultés à investir la grossesse ; la future mère 
peut même désinvestir son futur bébé. 

Comme tout enfant malade chronique, l’enfant 
malade cardiaque représente une blessure narcis¬ 
sique pour ses parents. L’angoisse est souvent au 
premier plan. Elle peut être très importante au 
moment de l’annonce de la maladie, en particulier 
lorsque le pronostic vital est engagé, et se majore 
quand une chirurgie est envisagée, ou lors de 
complications. 

La surprotection de l’enfant atteint de cardiopa¬ 
thie est fréquente, sous-tendue par des craintes 
importantes concernant l’enfant et une vigilance 
anxieuse. Cette surprotection peut entraîner de la 
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part des parents des interdictions ou des limita¬ 
tions non justifiées des activités sportives ou de 
loisirs de l’enfant. À l’inverse, certains parents 
font preuve d’une permissivité excessive à l’égard 
de l’enfant malade, pour lui éviter toute contra¬ 
riété, toute colère, toute excitation. Le juste équili¬ 
bre et la bonne distance sont difficiles à trouver. 
Des éléments dépressifs peuvent apparaître chez les 
parents. Chaque parent va se défendre contre ses 
réactions dépressives de façon variable. Certains 
vont fuir l’affrontement avec leur enfant malade et 
«déserter» le service. D’autres vont réagir par une 
présence de tous les instants auprès de leur enfant, 
lors des hospitalisations (Epelbaum & Ferrari, 1993). 
Il existe également une agressivité, plus ou moins 
masquée, liée à la culpabilité des parents, qui restent 
pris dans une ambivalence mal assumée (Epelbaum 
& Ferrari, 1993). Cette agressivité peut être projetée 
sur les médecins et les équipes soignantes. 

Le sentiment de culpabilité est souvent marqué. 
La culpabilité va être d’autant plus forte que la 
cardiopathie présente un caractère génétique. Elle 
culmine quand l’enfant présente la même cardio¬ 
pathie que l’un de ses parents. 

Ces inquiétudes et la surprotection des parents à 
l’égard de l’enfant malade vont souvent persister 
dans le temps, même après l’intervention (quand 
elle est nécessaire), quand l’enfant va mieux; 
comme si la relation entre les parents et l’enfant 
restait marquée à vie de la peur éprouvée au 
moment de l’annonce de la cardiopathie. 

Des répercussions peuvent se voir sur le couple 
parental, souvent liées au désinvestissement de la 
vie de couple proportionnel à l’investissement, 
surtout maternel, auprès de l’enfant malade 
(Chouly de Lenclave, 2005). Les parents vont 
faire une place particulière à l’enfant malade car¬ 
diaque dans la fratrie, du fait des inquiétudes 
qu’il suscite. Ils sont généralement absorbés, 
physiquement et psychiquement, par l’enfant 
atteint et établissent leurs priorités en fonction 
de l’enfant malade. Une relation forte et privilé¬ 
giée se crée entre les parents et l’enfant (et parti¬ 
culièrement entre la mère et l’enfant malade). 

Pour la fratrie 

Les frères et soeurs doivent faire face à la situation 
et se faire une place au milieu des bouleverse¬ 
ments engendrés par l’annonce d’une malforma¬ 


tion cardiaque chez un petit frère ou une petite 
soeur. Ils sont inquiets et imprégnés des angoisses 
parentales. Souvent jaloux de l’enfant malade, qui 
accapare les parents et bénéficie de plus d’atten¬ 
tion de leur part, ils sont également culpabilisés. 
Face à un frère ou une sœur malade, la probléma¬ 
tique de la rivalité fraternelle est bouleversée, et 
prend une allure défendue. 

Le manque de disponibilité des parents, focalisés 
sur l’enfant malade, peut être ressenti de façon 
douloureuse par les frères et sœurs et entraîner 
des sentiments de colère et d’abandon. Des fantas¬ 
mes de mort et de vengeance peuvent être aggra¬ 
vés par les bénéfices accordés à l’enfant malade. 
La culpabilité qui fait suite aux pulsions agressi¬ 
ves est souvent intense. Certains membres de la 
fratrie peuvent ainsi développer des attitudes 
régressives (identifications à l’enfant malade...) 
recouvrant une dimension d’appel (Epelbaum & 
Ferrari, 1993). 

Par ailleurs, lorsqu’un décès survient, la fratrie 
peut mettre en place des processus de réparation 
(attitudes protectrices et parentifiées envers l’en¬ 
fant malade), évitant la culpabilité par le retour¬ 
nement de l’agressivité en sollicitude. Ils peuvent 
aussi adopter un comportement en «faux self», 
dans une tentative de consolation des parents 
(Dussart et al., 2008). 

Enfin, les frères et sœurs d’un enfant malade car¬ 
diaque, rival de l’amour parental, peuvent être 
amenés à développer des troubles de l’adaptation 
et présenter des difficultés non spécifiques : élé¬ 
ments dépressifs, troubles anxieux, idées d’auto¬ 
dévalorisation, problématiques narcissiques... 
L’adaptation de la fratrie va dépendre de la façon 
dont les parents gèrent psychiquement la situation 
(Dussart et al., 2008). 

Place spécifique 
du pédopsychiatre de liaison 

« Il n’est pas question ici de parler d’histoire 
de cœur... mais de cardiopathie. Et le 
paradoxe est patent : alors que dans la réalité 
actuelle, urgente, pesante et douloureuse, 
il faut impérativement “faire quelque chose”, 
voilà qu’on s’adresse à quelqu’un qui parle 
et ne sait faire que ça ! » 

J. Cournut, 1993. 
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Que peut bien apporter un pédopsychiatre ou psy¬ 
chologue de liaison dans ces services de pointe, 
auprès d’enfants souffrant de cardiopathies ? 

Le rôle du pédopsychiatre de liaison est de « rame¬ 
ner de la cohésion et de la liaison psychique là où 
dominent souvent le chaos et la déliaison » (Amar 
et al., 2007). 

Auprès de l’enfant 

Le pédopsychiatre de liaison est amené à rencon¬ 
trer l’enfant porteur d’une cardiopathie et ses 
parents, à différents moments : 

• parfois dès la découverte anténatale de la car¬ 
diopathie, à la demande des échographistes ou 
des pédiatres, du fait de difficultés psychologi¬ 
ques de la mère ou des deux parents ; 

• plus tard, lorsque le pédiatre perçoit un mal-être 
chez l’enfant; 

• en péri-opératoire, lorsqu’une intervention 
chirurgicale est envisagée et que cela perturbe 
l’enfant ou son entourage; 

• quand la question d’une transplantation est 
évoquée. Le pédopsychiatre de liaison a alors 
une place importante dans l’accompagnement 
de l’enfant et de sa famille ; il est sollicité à diffé¬ 
rentes étapes : évaluation prétransplantation, 
accompagnement dans la période encadrant 
l’intervention, suivi post-transplantation; 

• à des moments clés de la vie (adolescence, pas¬ 
sage dans les services de médecine d’adultes), et 
notamment en cas de mauvaise observance 
thérapeutique ; 

• lors de situations nécessitant des hospitalisa¬ 
tions longues ou répétées de l’enfant; 

• et lorsque survient parfois le décès de l’enfant, 
attendu ou non. 

La consultation de pédopsychiatrie de liaison 
peut être demandée ponctuellement, avec une 
visée diagnostique, lorsque la question de troubles 
psychiques associés se pose : troubles anxieux 
(attaques de panique chez un enfant porteur d’une 
cardiopathie congénitale), syndrome dépressif, 
troubles comportementaux, conduites à risque... 

Parfois, la demande faite au pédopsychiatre est 
une demande à caractère thérapeutique : accom¬ 
pagnement psychologique lors d’une intervention 
cardiaque lourde ou une transplantation, avis sur 


l’indication d’une psychothérapie, organisation 
du relais de soins psychiques à la sortie de l’hôpi¬ 
tal, prescription d’un traitement psychotrope. 
L’accompagnement psychothérapique est parfois 
difficile à instituer à l’hôpital. Et c’est souvent 
dans un deuxième temps qu’il se met en place, 
lorsque la cardiopathie est stabilisée. 

Un minimum de connaissances médicales est 
requis de façon à mieux appréhender les enjeux et 
les intrications médico-psychologiques des patho¬ 
logies cardiaques. Le pédopsychiatre de liaison 
doit également bien connaître les effets secondai¬ 
res indésirables de type psychiatrique de certains 
traitements cardiovasculaires. Il doit aussi connaî¬ 
tre les interactions médicamenteuses possibles 
entre un traitement psychotrope éventuel, quand 
il est nécessaire, et le traitement cardiologique. 

Enfin, le pédopsychiatre de liaison s’intéresse à la 
manière dont la pathologie cardiaque est vécue et 
évalue la façon dont l’enfant se construit avec sa 
maladie. Il offre un espace de parole et aide à don¬ 
ner du sens à ce qui est vécu par l’enfant. Il accom¬ 
pagne l’enfant, de façon à ce que ce dernier arrive 
à vivre avec sa pathologie cardiaque, tout en réus¬ 
sissant à s’autonomiser et à s’en dégager. 

Auprès des parents 

Le pédopsychiatre de liaison est parfois interpellé 
pendant la grossesse, quand le dépistage prénatal 
retrouve une cardiopathie chez le foetus («gros¬ 
sesse à risque»). Il est alors sollicité par l’obstétri¬ 
cien ou l’échographiste, pour accompagner le 
couple, tout au long de la grossesse et après. 

La rencontre avec les parents peut aussi survenir 
en néonatalogie ou en réanimation pédiatrique, 
au berceau du nouveau-né, lorsque la cardiopathie 
est découverte à quelques jours de vie. Il s’agit 
alors de proposer un soutien et un accompagne¬ 
ment à ces parents, souvent pétris d’angoisse. 
L’annonce d’une malformation cardiaque chez un 
enfant, en particulier si elle est grave, modifie 
considérablement la dynamique familiale. Le 
pédopsychiatre de liaison doit être très attentif au 
vécu des parents, mais aussi au vécu de la fratrie. 

La rencontre des parents se fait donc le plus sou¬ 
vent à la demande des médecins ou de l’équipe 
soignante; parfois elle s’improvise dans un cou¬ 
loir ou sur le pas-de-porte de la chambre de l’en¬ 
fant. Ces rencontres sont généralement faites dans 


399 


Partie IV. Répercussion.s psychiques de certaines pathologies somatiques 


des moments d’angoisse, des périodes d’inquié¬ 
tude ou d’attente ou des phases d’effondrement. 
Le pédopsychiatre ou psychologue de liaison doit 
alors respecter les défenses des parents. Toute 
intrusion est évitée, aucune interprétation n’est 
faite; il s’agit d’une rencontre, d’une relation 
humaine dans un moment difficile. Il sera temps, 
plus tard et sur une autre scène, d’engager éven¬ 
tuellement les parents à faire un travail psycholo¬ 
gique plus approfondi (Pericchi, 2007). 

Le récit que les parents font de la maladie est très 
instructif sur la façon dont ils vivent la maladie de 
leur enfant. La narration de l’histoire, souvent 
douloureuse, se fait parfois devant l’enfant qui a 
été au coeur des événements sans en comprendre 
le sens (sinon qu’un danger était imminent). Ce 
discours peut lui être bénéfique, même s’il est très 
jeune. Des mots sont mis sur l’angoisse et l’affole¬ 
ment qu’il a pu ressentir autour de lui. 

De nombreuses questions submergent ces parents 
concernant la mort, la souffrance... Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison n’est pas là pour y répondre, 
mais il peut aider à formuler des réponses, pro¬ 
pres aux parents. 

Enfin, certains parents refusent de reconnaître, 
parler, nommer l’angoisse qui les étreint. Par 
superstition ou dénégation, ils redoutent qu’en 
l’évoquant, cette angoisse vienne les déborder. Il 
faut bien sûr respecter cette fragilité. Chaque ren¬ 
contre est singulière et le pédopsychiatre de liaison 
accompagne les parents, au cas par cas. 

Travail de liaison 
auprès des équipes 

Certaines situations peuvent être difficilement 
vécues par les équipes soignantes pédiatriques 
prenant en charge des nourrissons ou des enfants 
atteints de cardiopathies sévères (découverte 
d’une cardiopathie complexe avec pronostic vital 
engagé, décès d’un enfant de sa cardiopathie). 
Toute détresse néonatale grave et tout décès 
constituent une blessure pour les soignants, qui y 
répondent par la mise en oeuvre de protocoles 
codifiés, efficaces, mais qui comportent des 
«zones de non-pensée» (Amar et al., 2007). Dans 
ces situations difficiles, le pédopsychiatre de 
liaison peut proposer, à la demande du pédiatre 
référent de l’unité ou des équipes soignantes, un 
groupe de parole pour les soignants. 


Finalement, le travail principal du pédopsychiatre 

de liaison est de faire passer l’épanouissement de 

l’enfant avant sa cardiopathie. 
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De nombreux auteurs se sont intéressés aux réper¬ 
cussions psychopathologiques de la chirurgie et 
de l’acte chirurgical chez l’enfant (Freud & 
Bergman, 1945; Lazarovici, 1986; Carmoy, 1995; 
Nezelof et al., 2005; Carmoy, 2007). Le corps est 
considéré comme un contenant, une enveloppe, 
qui a une fonction organisatrice dans la construc¬ 
tion de la vie psychique et dans le soutien de 
l’identité et du narcissisme du sujet. En cela, 
l’acte chirurgical représente une effraction phy¬ 
sique et psychique ; une effraction sanglante sur le 
corps, accompagnée de douleur et de mutilation 
(Carmoy, 2007). L’intervention chirurgicale mobi¬ 
lise intensément l’enfant et ses parents au plan 
émotionnel. Ces réactions émotionnelles varient 
selon la nature de l’indication chirurgicale (mal¬ 
formation, pathologie complexe, traumatologie), 
les modalités de l’intervention (isolée ou répétée, 
réparatrice ou délabrante), les séquelles éventuel¬ 
les, le niveau de développement de l’enfant et les 
représentations familiales (Nezelof et al., 2005). Il 
n’y a pas de parallélisme strict entre la lourdeur de 
l’acte chirurgical et les répercussions psycho¬ 
pathologiques. Enfin, l’acte chirurgical implique 
toujours la réalisation d’une anesthésie (générale 
ou non), elle-même génératrice d’angoisse pour 
l’enfant et sa famille. 

Pour toutes ces raisons, l’acte chirurgical peut 
prendre une dimension menaçante pour l’enfant. 
Qu’il s’agisse de « petite » ou de « grande » chirur¬ 
gie, l’enfant interprète l’action du chirurgien dans 
le sens de son niveau de développement pulsion¬ 
nel ou en termes de régression. Ce que l’opération 
signifie pour l’enfant ne dépend donc pas de sa 
nature ou de sa complexité mais de l’espèce et de 
la profondeur des fantasmes qu’elle éveille en lui 
(Freud & Bergman, 1945). Les fantasmes liés à 


l’intervention chirurgicale, exprimés par l’enfant, 
s’articulent autour de plusieurs axes (Carmoy, 
2007) ; 

• le corps : peur d’être «ouvert», «coupé», mis en 
morceaux... 

• la mort : peur de la mort (souvent liée à l’anes¬ 
thésie) ; 

• la sexualité (angoisse de castration) ; 

• la pensée (pensée magique). 

Selon la zone corporelle explorée (et les représenta¬ 
tions symboliques qui y sont liées) et son niveau de 
développement psychoaffectif, l’enfant exprime des 
angoisses et des fantasmes, importants à repérer 
lorsqu’ils deviennent envahissants et pathogènes. 
Lorsqu’il s’agit d’atteintes somatiques graves 
(malformatives, traumatiques...) et lorsque de 
nombreuses interventions chirurgicales succes¬ 
sives sont programmées, le chirurgien est perçu 
de manière très ambivalente par l’enfant : il est à 
la fois un sauveur bienfaiteur et un persécuteur 
angoissant. Et malgré le souci constant des 
chirurgiens d’être attentif au bien-être de leurs 
petits patients, ils ne peuvent prendre en compte 
de manière approfondie les éventuelles difficul¬ 
tés psychologiques. De même, les situations d’ur¬ 
gence ne sont pas propices à la verbalisation ; il y 
a peu de place pour l’expression verbale des 
affects. Ce n’est que dans un deuxième temps 
que le souci du vécu de l’enfant est pris en compte 
et que le pédopsychiatre peut être sollicité. 
Lorsqu’il s’agit de pathologies somatiques béni¬ 
gnes ou lors d’interventions «simples», les con¬ 
séquences psychologiques pourraient sembler 
anodines. Il n’en est rien. Une nouvelle fois, il n’y a 
pas de parallélisme entre la gravité de la pathologie 
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(et la complexité de l’intervention chirurgicale) et 
les effets psychologiques chez l’enfant; entre le 
traumatisme réel et le traumatisme psychique. 
Ainsi, une intervention chirurgicale classique et 
aussi «banale» qu’une appendicectomie peut être 
vécue de façon totalement désorganisante et catas¬ 
trophique pour l’enfant, d’un point de vue psychi¬ 
que. Le pédopsychiatre de liaison peut être alors 
amené à intervenir. 

Mais en quoi la chirurgie, et notamment la chirur¬ 
gie urogénitale et viscérale, convoque-t-elle l’en¬ 
fant dans son vécu et dans son développement 
psychoaffectif? 

Une chirurgie entre 
corps et psyché 

Ces termes - chirurgie urogénitale, viscérale - 
ont en commun la notion « d’orifice », que cet ori¬ 
fice soit naturel (bouche, sphincters, méats) - il 
s’agit alors de refaçonner, à l’emplacement anato¬ 
mique initial, un sphincter ou un méat malformé 
ou lésé -, ou qu’il s’agisse d’un orifice artificielle¬ 
ment créé, de manière à atteindre tel ou tel organe 
profond, ou encore de manière à détourner le bol 
alimentaire, les matières digestives ou les urines 
afin que les aliments puissent être absorbés et 
digérés, et que les sécrétions urinaires et digesti¬ 
ves puissent être évacuées. 

On peut donc qualifier la chirurgie urogénitale et 
digestive de «chirurgie orificielle». 

Or, si l’intérêt de la pédopsychiatrie et de la psy¬ 
chanalyse des enfants s’est particulièrement porté, 
jusque dans les années 1950, sur un développe¬ 
ment psychoaffectif en lien avec les zones érogè¬ 
nes partielles classiquement représentées par les 
orifices (stades freudiens : oral, anal, urétral, géni¬ 
tal), cet intérêt s’est progressivement déplacé vers 
les enveloppes cutanées, ce dont témoignent les 
travaux de Winnicott (sur le holding et le hand- 
ling) et du courant post-kleinien (Bick, Bion, 
Meltzer). À ces travaux s’ajoutent ceux d’Anzieu 
sur le Moi-peau (Anzieu, 1985) et ceux de Houzel 
sur les enveloppes psychiques (Houzel, 1987). 

À ce déplacement d’intérêt de l’orificiel vers le 
cutané vient s’ajouter un autre déplacement : celui 
du passage d’un intérêt pour les traumatismes par 
excès d’excitations non métabolisables par le psy¬ 


chisme de l’enfant à un intérêt pour les traumatis¬ 
mes par défaut, traumatismes «en creux» résultant 
notamment d’une défaillance des enveloppes du 
fait d’un défaut de holding (en particulier lors de 
problèmes d’interactions précoces entre l’enfant et 
son environnement). Ce regard culmine avec ce 
que l’on appelle désormais, depuis et Green, la « cli¬ 
nique du vide », centrée sur la question du trauma¬ 
tisme en négatif (Green, 1986; Kreisler,1992). 

Ces auteurs tentent d’intégrer toutes ces données, 
en considérant la « psychanalyse des orifices » en 
lien avec la question des contenus (par le biais des 
traumatismes par excès) et la « psychanalyse cuta¬ 
née» avec celle des contenants (par le biais de 
traumatismes en creux)(Golse, 1999). 

Ces remarques permettent alors d’envisager la 
chirurgie pédiatrique urogénitale et viscérale sous 
l’angle double des : 

• traumatismes par excès d’excitation libidinale, en 
lien avec l’effraction des orifices et de la peau ; 

• traumatismes en creux, en lien avec les situa¬ 
tions de séparation, susceptibles de générer un 
hospitalisme, en particulier lorsqu’il s’agit de 
chirurgie du petit, voire du tout petit enfant, et 
que cette chirurgie implique un temps d’obser¬ 
vation et de réadaptation urinaire ou digestive 
prolongé. 

Ces deux traumatismes (par excès et en creux) se 
conjuguent parfois en cas d’intervention nécessi¬ 
tant : 

• une nutrition entérale ou parentérale prolongée 
(après gastrostomie ou chirurgie d’un laparo- 
schisis par exemple), ou encore une cyclisation 
des apports alimentaires et hydriques (par 
exemple après résection intestinale majeure ou 
dysfonctionnement intestinal) ; 

• et la reprise fonctionnelle progressive ; 

- d’un sphincter (anal par exemple), 

- d’un méat, qu’il s’agisse d’un orifice naturel 
comme l’urètre, dans le cas d’une chirurgie 
reconstructrice (hypospadias), ou d’une plas¬ 
tie créant un nouveau méat (intervention de 
Mitrofanoff, consistant en une cystostomie 
continente trans-appendiculaire), 

- ou d’un organe (greffe rénale...). 

Les situations les plus pénibles chirurgicalement 
concernent la plupart du temps les enfants les 
plus jeunes, notamment ceux qui souffrent de 
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syndromes polymalformatifs nécessitant une 
chirurgie à la fois précoce, lourde, et souvent 
répétée. 

La notion de traumatisme n’est en rien superposa¬ 
ble avec la notion de gravité ou de lourdeur de 
l’intervention, même si ces deux aspects comptent 
souvent parmi les facteurs de vulnérabilité. 
Rappelons que le vécu traumatique est ainsi sus¬ 
ceptible de survenir quel que soit le geste chirurgi¬ 
cal ou le contexte hospitalier qui en est à l’origine, 
notamment lorsqu’il fait écho à un éventuel trau¬ 
matisme antérieur. Le risque de ce vécu traumati¬ 
que apparaît d’autant plus grand que l’enfant ne 
possède pas toujours le temps (pathologie aiguë 
traumatique ou non...) ni le bagage langagier 
nécessaires à l’expression de ce vécu. Ceci est 
d’autant plus vrai que l’enfant est jeune, cas de 
plus en plus fréquent pour ce qui concerne les 
interventions chirurgicales à visée réparatrice 
dans les pathologies malformatives, interventions 
aujourd’hui pratiquées de plus en plus précoce¬ 
ment (ectopie testiculaire opérée entre l’âge de 12 
et 18 mois, hypospadias opéré à l’âge de 6 mois, 
pathologie herniaire opérée dès le diagnostic 
effectué...). 

Vécu de l’enfant et de ses parents 

Nous n’abordons ici que les situations faisant l’ob¬ 
jet d’une demande auprès de l’équipe de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison, c’est-à-dire, dans la très grande 
majorité des cas, les situations de chirurgie lourde 
ou répétée, d’hospitalisation prolongée, ou encore 
les situations à forte résonance psychoaffective 
comme dans le cas dans la chirurgie urogénitale. 

Vécu de l’enfant 
Intégrité et effraction 

Rappelons ici que le « Moi-peau » est une figura¬ 
tion dont le Moi de l’enfant se sert, au cours des 
phases précoces de son développement, pour se 
représenter lui-même comme Moi contenant les 
contenus psychiques à partir de son expérience de 
la surface de son corps (Anzieu, 1985). Et ce qui 
touche au « sac » cutané (Anzieu, 1985), de même 
que ce qui touche aux orifices, convoque toujours, 
de près ou de loin, la question du dedans et du 
dehors, du moi et du non-moi, du soi et de l’étran¬ 


ger, de l’intime et de «l’extime», de l’intégrité et 
de l’effraction... 

La cicatrice renvoie ainsi à la trace d’une intru¬ 
sion dans le corps, de même que la douleur, que 
l’enfant - et ce d’autant plus qu’il est jeune - 
confond parfois avec celle de la lésion initiale. Le 
petit enfant, en effet, perçoit de façon assez 
confuse les manifestations qui appartiennent à 
la lésion initiale (douleur abdominale en lien 
avec un événement organique sous-jacent), celles 
qui appartiennent au geste chirurgical (douleur 
cicatricielle, drains, etc.), celles enfin qui appar¬ 
tiennent à sa propre production psychosomatique 
ou psychofonctionnelle. Cette confusion est fré¬ 
quemment à l’origine d’une symptomatologie 
anxieuse en lien avec le fait de ne plus très bien 
savoir identifier d’où vient le mal, le déplaisir, 
l’effraction, et ce, d’autant plus que les contenants 
parentaux apparaissent doublement fragilisés 
voire défaillants aux yeux de l’enfant, du fait 
d’une part de leur distance et d’autre part de leur 
«complaisance» avec l’intrus que représente, à 
ses yeux, le chirurgien. 

Clivage et régression 

Dans cette configuration, l’équipe paramédicale 
se trouve psychiquement clivée du chirurgien par 
l’enfant, dans le but de séparer les objets du monde 
externe à vocation maternelle (ceux qui renvoient 
au maintien de l’intégrité : la mère, le nursing) et 
les objets à vocation paternelle séparatrice (ceux 
qui renvoient à l’intrusion et donc «au paternel» 
en tant que tiers séparateur représenté ici par le 
chirurgien et le cadre hospitalier). 

Le monde, pour le petit enfant hospitalisé, se (re) 
trouve donc séparé en deux, avec les bons et les 
mauvais objets, ce qui renvoie bien sûr à un fonc¬ 
tionnement mental très régressif (position 
schizo-paranoïde du bébé) visant à protéger un 
narcissisme fragilisé et menacé par les angoisses 
d’intrusion voire de dislocation induite par la 
chirurgie. Le père (le père réel et non le père en 
tant que fonction séparatrice symbolique), dans 
ce contexte, se trouve d’ailleurs assimilé par l’en¬ 
fant à une partie de la mère, celle-là même qui, 
souvent, retrouve les préoccupations d’ordre 
maternelles primaires (Winnicott, 1956) qui 
l’avaient animée lors des premières rencontres 
avec son bébé. La mère, relayée dans sa fonction 
contenante par l’équipe paramédicale, apparaît 
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donc ici au tout premier plan, autour duquel s’or¬ 
ganise un père à ce moment dénué de vocation 
séparatrice. 

Ce phénomène adaptatif ne présente pas, en soi, 
de caractère pathologique dès lors qu’il se trouve 
limité au temps chirurgical et à la convalescence. 
Il en va tout autrement lorsque ce fonctionnement 
psychique et dynamique se fixe de manière dura¬ 
ble (hospitalisations longues). 

Excitation et traumatisme 

Ces phénomènes régressifs (convocation du 
maternel) se trouvent par ailleurs majorés par 
l’abord, par la chirurgie elle-même, de certaines 
zones du corps, et tout particulièrement certaines 
zones au caractère érogène (sphère orale, sphère 
anale, sphère urogénitale). En effet, l’excitation 
produite au niveau de ces zones par la chirurgie 
doit nécessairement trouver une voie d’apaise¬ 
ment via une activité de décharge pulsionnelle, et 
de représentation mentale de la trace laissée par 
cette décharge (trace de plaisir ou de déplaisir). 
Or, dans ce contexte, le déplaisir prime sur le plai¬ 
sir. Le maternel se trouve ainsi convoqué dans sa 
capacité à contenir physiquement les décharges 
pulsionnelles de l’enfant (holding), ainsi que dans 
sa capacité à psychiquement détoxiquer (Bion, 
1959) cette expérience de déplaisir ; expérience au 
potentiel traumatique en l’absence de représenta¬ 
tion possible du déplaisir en question. Cette acti¬ 
vité de représentation de la réalité corporelle de 
l’enfant, via le discours de la mère (sous-tendu par 
sa capacité de rêverie), correspond à ce que 
Aulagnier décrit sous les termes de « source dis¬ 
cursive », et permet d’éviter que le corps « effracté » 
ne se comporte, aux yeux de l’enfant, comme une 
partie de lui qui lui serait étrangère. 

Agressivité 

Quelle voie de décharge possible de l’agressivité 
lorsque le petit enfant n’a plus la maîtrise de son 
activité sphinctérienne? Que devient banalité lors¬ 
que le sphincter anal ou la sphère orale sont concer¬ 
nés par l’acte chirurgical? Qu’en est-il d’un enfant 
dont l’évacuation des matières fécales n’est assurée 
que par la mise en place d’une stomie ? Comment 
cet enfant-là compense-t-il son incapacité à expul¬ 
ser, par son sphincter anal, le boudin fécal, et donc 
à contrôler le flux de ses pulsions agressives ? On 


perçoit ici la difficulté à réguler l’excitation pul¬ 
sionnelle du fait de certaines impasses dans leurs 
voies possibles de décharge corporelle. 

Il reste alors à l’enfant à trouver un mode de 
décharge et de traitement de cette agressivité. 
L’expression psychosomatique en est un, de même 
que les troubles somatoformes, en particulier lors¬ 
que l’enfant est jeune. Les manifestations anxieu¬ 
ses en sont un autre. Les registres comportemental 
et langagier sont également investis par l’enfant, 
en tant qu’outil de communication avec son 
entourage (propos, mimiques, jeux, colère, révolte, 
opposition, etc.) dans le meilleur des cas et, dans 
les cas moins favorables, en tant que symptôme de 
compromis entre désirs agressifs et répression 
(troubles du sommeil, troubles alimentaires, inhi¬ 
bition du jeu, mutisme notamment), ou, plus 
grave, en tant qu’expression d’un effondrement 
dépressif (dépression, hospitalisme). 

Et chez le grand enfant 
et l’adolescent ? 

Chez le grand enfant et l’adolescent, les questions 
apparaissent en général à la suite de l’hospitalisa¬ 
tion, souvent plus courte (hormis certaines situa¬ 
tions chirurgicalement délicates telles, par 
exemple, une stomie chez un adolescent atteint 
d’une pathologie digestive chronique, comme une 
mucoviscidose ou une maladie de Crohn) du fait 
d’une coopération souvent meilleure que chez le 
tout petit, notamment en lien avec une meilleure 
maîtrise du langage et surtout de sa valeur de 
communication. 

C’est donc le plus souvent dans l’après-coup de la 
chirurgie et de l’hospitalisation que certains phé¬ 
nomènes psychopathologiques sont susceptibles 
d’apparaître, en particulier des troubles anxieux en 
lien avec le sentiment, parfois exprimé, de menace 
de perte, à résonance narcissique. Certaines pho¬ 
bies scolaires, des replis défensifs, des troubles des 
comportements alimentaires, des troubles somato¬ 
formes (telles les céphalées ou les douleurs abdomi¬ 
nales), peuvent aussi voir le jour, laissant entrevoir 
les angoisses de séparation et de castration qui les 
sous-tendent, et rendant du même coup le lien à 
l’autre problématique (repli narcissique défensif 
mais potentiellement enfermant). 

Pour ce qui concerne la chirurgie urogénitale, qui 
touche comme son nom le laisse supposer à la 
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sexualité (torsion des testicules et des annexes, 
tumeurs ovariennes, malformations vulvaires...), 
il n’est pas rare de rencontrer, secondairement là 
encore, certains jeunes aux prises avec un vécu de 
honte en lien avec des fantasmes parfois extrême¬ 
ment envahissants (fantasmes de stérilité, d’im¬ 
puissance, d’incapacité, etc.), souvent sans commune 
mesure avec l’apparente bénignité des lésions ou 
malformations opérées. 

Concrètement, en cliniqne 

Les problématiques psychiques évoquées s’exté¬ 
riorisent classiquement sous trois grands types 
de troubles, parfois associés : angoisses massi¬ 
ves, troubles du comportement et éléments 
dépressifs. Plus rarement, des épisodes de désor¬ 
ganisation psychique d’allure psychotique peu¬ 
vent émerger. 

Manifestations anxieuses 

Des troubles anxieux sont fréquents en lien avec 
l’hospitalisation (angoisse de séparation) ou l’inter¬ 
vention chirurgicale (représentation inconsciente 
que l’enfant se fait de l’intervention chirurgicale). 
Cette anxiété peut avoir des effets désorganisateurs 
et entraîner des sidérations ou au contraire des états 
d’excitation difficiles à contenir. 

L’anesthésie générale peut elle aussi générer de 
l’angoisse, et entraîner une peur de ne plus se 
réveiller, de mourir. Les angoisses de perte de maî¬ 
trise de sol, de soumission à la toute-puissance de 
l’autre, sont Insupportables pour certains 
enfants. 

Enfin, l’angoisse peut majorer un vécu doulou¬ 
reux de l’enfant, et en retour, la douleur (et la peur 
de la douleur) majore l’angoisse. 

Troubles psycho-comportementaux 

Ils peuvent être sous-tendus par une angoisse de 
séparation ou une réactivation de l’angoisse de 
mort. Ces manifestations sont diverses : troubles 
du comportement à type d’agitation et d’instabl- 
llté psychomotrice, ou au contraire d’Inhlbltlon 
et de repli; troubles du sommeil, troubles de 
l’alimentation, conduites d’opposition, agressi¬ 
vité, épisodes de pleurs Inconsolables, attitudes 
régressives... Ces troubles présentés par l’enfant 
apparaissent par ailleurs très souvent en lien 
avec le vécu psychique (parfois Inconscient) des 
parents. 


Éléments dépressifs 

Les manifestations dépressives s’expriment par 
une tristesse, des pleurs, un retrait, une cllnophl- 
11e, une anhédonle ; elles peuvent avoir une Inten¬ 
sité marquée (état de prostration...). Un signe bien 
connu par les équipes pédiatriques est la perte de 
l’envie de jouer. Il manifeste toujours une diffi¬ 
culté psychologique pour l’enfant. 

La dépression survient souvent après l’opération 
et lors d’hospitalisations longues, marquées par 
des séparations répétées. Elle peut aussi survenir à 
distance de la chirurgie et de l’hospitalisation. 
Enfin, les troubles dépressifs de l’enfant peuvent 
venir en écho à des troubles dépressifs et des 
angoisses parentales. 

Épisodes de désorganisation psychique 

Ils peuvent se produire en pré- ou en postopéra¬ 
toire (souvent peu après l’intervention). Ces mani¬ 
festations sont fréquemment en rapport avec des 
angoisses archaïques d’effraction, de morcelle¬ 
ment, qui viennent rencontrer le réel de la chirur¬ 
gie (Nezelof et al., 2005). Les préadolescents et les 
adolescents sont particulièrement vulnérables. 
Ces adolescents semblent submergés par l’an¬ 
goisse et la panique et perdre le contact avec la 
réalité. 

L’impact de l’acte chirurgical dépend aussi de 
l’âge et du niveau de maturation psychoaffective. 
Certaines tranches d’âge sont particulièrement 
«à risque». C’est le cas des adolescents, dont la 
vulnérabilité narcissique, la crainte de la soumis¬ 
sion et de la passivité s’accommodent souvent mal 
des soins chirurgicaux et ce, d’autant plus que les 
suites opératoires les acculent souvent à une 
dépendance et une proximité corporelle redou¬ 
tées (Nezelof et al., 2005). 

Enfin, la notion d’urgence est importante. Le vécu 
de l’intervention chirurgicale n’est bien sûr pas 
comparable entre une chirurgie d’urgence chez 
un enfant non préparé (traumatologie, maladie 
aiguë...) et une intervention programmée et pré¬ 
parée longtemps à l’avance. L’effraction (physique 
et psychique) n’est pas comparable. 

Vécu des parents 

De leur côté, les parents doivent composer avec cet 
enfant fragilisé, atteint dans son corps. Certaines 
problématiques sont classiquement retrouvées : 
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Fantasmes et expressions 
fantasniatiqnes 

La chirurgie viscérale et urogénitale amène de 
nombreux fantasmes également chez les parents, 
fantasmes dont l’enfant s’emparera à travers la 
perception qu’il aura des comportements et dis¬ 
cours parentaux. C’est ainsi qu’un fantasme d’ef¬ 
fraction et de destruction du corps de l’enfant via 
l’acte chirurgical va, par exemple, s’exprimer par 
le refus d’une mère de donner le bain à son enfant, 
ou encore par les appels téléphoniques itératifs de 
parents cherchant à vérifier sans cesse, à travers 
les nouvelles, le maintien de l’intégrité de leur 
enfant. C’est autour, non pas uniquement de l’en¬ 
fant, mais de ses parents, que l’attention sera donc 
portée, afin de les aider à restaurer leurs propres 
enveloppes psychiques mises à mal par le fan¬ 
tasme d’intrusion généré par l’acte chirurgical. 

Alliances et mésalliance 
avec les soins 

Bien souvent, les parents s’identifient non pas à 
l’enfant, mais à ses mécanismes psychiques de 
défense, et notamment au clivage et à l’identifica¬ 
tion projective. La valeur économique de tels 
mécanismes est assez claire : il s’agit pour eux de 
se mettre en phase avec leur enfant, de « ne faire 
qu’un» avec lui, mais avec le risque de ne plus 
être contenant pour lui. Le service de pédiatrie se 
divise ainsi souvent pour eux en « bons soignants » 
d’un côté, ceux sur lesquels on peut compter, et en 
«mauvais soignants» de l’autre, comme si l’ana- 
lité de l’enfant venait se déplacer et s’exprimer du 
côté des parents. 

Mais ces mécanismes défensifs ont leurs limites, et 
se trouvent souvent vite dépassés. L’alliance théra¬ 
peutique prend alors la place qui normalement lui 
revient, souvent après un temps de synthèse au sein 
de l’équipe soignante, pendant lequel sont repris, 
en présence du pédopsychiatre de liaison, les diffé¬ 
rents temps et les différents enjeux du soin. 

Malformation de l’enfant 
et blessnre narcissiqne parentale 

Une malformation viscérale ou urogénitale ren¬ 
voie toujours les parents à des représentations 
inconscientes du corps, du genre, et de la place de 
l’enfant dans l’histoire familiale, ainsi qu’à la 


comparaison plus ou moins mentalisée avec l’en¬ 
fant idéal. Or de l’enfant idéal au Moi idéal des 
parents il n’y a qu’un pas, et la blessure narcissique 
qui s’ensuit est parfois profonde et douloureuse, 
(re)convoquant souvent au passage, tout un pan 
de l’histoire familiale, avec son lot de non-dits, 
voire de secrets. Pourquoi lui? Pourquoi nous ? 
C’est le cas de ce premier garçon d’une fratrie de 
six enfants, né avec un micropénis (lié à une mala¬ 
die métabolique), au sein d’une famille d’origine 
turque, et dont les parents ne cesseront de projeter 
sur l’équipe soignante la blessure et la culpabilité 
non mentalisée vis-à-vis de leur enfant, à travers 
des propos et comportements particulièrement 
clivants et disqualifiants. 

Effets sur les liens entre l’enfant 
et ses parents : quels écueils ? 

Il importe de considérer l’enjeu des liens entre 
parents et enfant, dans ces situations, comme celui 
du maintien de la continuité (et pas seulement de la 
continence !), continuité d’exister en tant qu’enfant 
dans le regard de ses parents, et continuité d’exister 
en tant que parents dans le regard de l’enfant. 

La lourdeur de la chirurgie, ainsi que la durée du 
séjour, ne font que majorer le sentiment de discon¬ 
tinuité, voire de perte ou de menace de perte d’objet 
dont il est question. Tout le problème est alors de 
savoir jusqu’à quel prix ces liens peuvent être main¬ 
tenus. C’est en effet parfois au prix de la vie de 
famille (lorsqu’une mère reste par exemple auprès 
de son enfant à l’hôpital durant les nombreuses 
semaines ou mois, ou encore lorsque certaines 
décisions thérapeutiques génèrent un désaccord 
entre les parents), ou encore au prix de conflits 
majeurs avec l’équipe soignante, que le maintien du 
lien de continuité peut «tenir». Mais ce lien appa¬ 
raît alors fragile dans la mesure où la dimension 
régressive, ainsi que les bénéfices secondaires qui 
lui sont coextensifs, risque dans un second temps 
d’obérer le nécessaire travail de séparation et d’in¬ 
dividuation de l’enfant, notamment dans l’après- 
coup de l’intervention et de la sortie de l’hôpital. 

Vécu et place des soignants 

L’équipe soignante est convoquée objectivement 
dans sa compétence technique ainsi que dans sa 
cohérence organisationnelle, mais aussi, de manière 
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plus subjective et intersubjective, dans sa capacité 
contenante. Cette capacité à contenir les angoisses, 
les blessures, l’agressivité, les clivages, les attentes 
déçues, est en effet parfois mise à très rude épreuve, 
et l’équipe se prête alors volontiers à l’exercice de 
l’élucidation de situations complexes auprès de 
l’équipe de pédopsychiatrie de liaison. 

Regard et plaee 
du pédopsyehiatre de liaison 

Pédopsychiatrie et chirurgie sont deux disciplines 
en apparence opposées. La première s’appuie sur 
le temps, l’élaboration et le langage; la seconde 
privilégie l’urgence, le concret et l’action (Nezelof 
et al., 2005). La collaboration entre les équipes de 
chirurgie et de pédopsychiatrie est nécessaire, 
même si les modalités de cette collaboration sont 
très variables selon les équipes et les structures de 
soins. La fonction du psychiatre de liaison est 
d’aider à penser, de faire des liens et d’assurer une 
continuité entre les différents événements, donc 
de permettre à l’enfant de faire le récit de ce qu’il 
vit, dans une histoire intégrée, assimilée. Mais 
son travail en chirurgie pédiatrique est difficile, 
du fait des spécificités de ce lieu {cf. chapitre 21), 
marqué d’une temporalité rapide, de l’attaque 
réelle du corps, et de la place primordiale accor¬ 
dée au concret et à l’action (Nezelof et al., 2005). 

Problématiques et enjeux 

«Comme toujours pour le pédopsychiatre de 
liaison, il convient de veiller à déterminer précisé¬ 
ment l’objet de la rencontre avec l’enfant, et donc 
à ne pas se précipiter, car, très fréquemment, ce 
n’est pas tant l’enfant tout seul qui souffre mais 
son environnement, qu’il soit parental ou médi¬ 
cal. Un enfant ne souffre pas seul, en particulier 
lorsque son corps renvoie aux yeux de l’autre, une 
image détériorée ou parfois insoutenable, notam¬ 
ment dans certaines pathologies malformatives. 
S’établit une sorte de correspondance ou de com¬ 
plémentarité entre ce qui s’inscrit sur la surface 
du corps et ce qui s’inscrit sur la surface d’un 
fragment du monde, premier et seul «corps» que 
la psyché fasse sien. Avant le moment où le sujet 
peut réussir à modifier la réalité par des actes sou¬ 
tenus par son activité de pensée, ce sont des 


«actions corporelles» qui pourront exercer ce 
pouvoir [...]. Cet enracinement corporel d’une 
première saisie de la réalité pourra se retrouver 
chaque fois que le sujet se trouve dans l’impossibi¬ 
lité de modifier une réalité qui le confronte à une 
épreuve qu’il ne peut esquiver et qu’il ne peut 
accepter car elle comporterait une mise à mal 
catastrophique de sa réalité psychique (Aulagnier, 
2000 ). 

Ce constat incite le pédopsychiatre de liaison à 
prendre en compte ces deux aspects : 

• «l’action corporelle» : elle consiste à penser le 
soin à travers le nursing (travail des puéricultri¬ 
ces), mais aussi le holding et l’enveloppement, 
sorte de «travail du maternel» qui va au-delà de 
celui de la mère réelle, pour concerner l’ensemble 
du dispositif visant à rétablir la continuité des 
enveloppes physiques et psychiques. À cela le 
chirurgien lui-même n’est certainement pas indif¬ 
férent, lui qui, d’une certaine manière, se trouve 
également habité par l’idée de rétablir de la conti¬ 
nence et de la continuité, ainsi que par le souci de 
refermer systématiquement tout ce qui pourrait 
rester béant, certes dans la crainte d’une infection, 
mais sans doute aussi dans le but de rétablir une 
intégrité corporelle, un dedans et un dehors, sépa¬ 
rés par une cloison suffisamment étanche pour y 
concevoir un sujet habitant son corps. Cette action 
corporelle, à vocation contenante, peut parfois 
aller jusqu’à proposer l’intervention du psycho- 
motricien. Le pédopsychiatre de liaison pose ainsi 
un certain nombre d’indications spécifiques lors 
de rencontres régulières avec l’équipe soignante. 

• Un état du corps qui rend objectivement 
impossible de répondre à l’exigence de la réa¬ 
lité : il s’agit ici d’un état du corps qui échappe¬ 
rait à toute tentative de la psyché de se saisir de la 
réalité corporelle en question. Autrement dit, 
d’un état du corps qui rendrait ce corps comme 
étranger à l’enfant, avec toute la pathologie d’or¬ 
dre psychosomatique (vécu d’abandon voire 
d’amputation lorsque l’autre se dérobe) ou d’or¬ 
dre symbiotique (dépendance à un autre à peine 
différencié) que cet état peut induire. Le pédo¬ 
psychiatre de liaison se doit donc de garder en 
permanence ce souci de l’articulation entre corps 
et psyché, qui consiste très concrètement à soute¬ 
nir, autant que possible, toute approche corpo¬ 
relle susceptible d’inscrire le corps dans un lien 
différencié au corps de l’autre, dans une sorte de 
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« transfert et de contre-transfert corporel ». Tout 
cela n’est pas uniquement affaire de corps, mais 
aussi de discours, et donc d’intersubjectivité, qui 
accompagne ce «travail du corporel». 

À corps perdu 

Dans tous les cas, hospitalisation et interventions 
chirurgicales constituent des moments cruciaux 
pour l’enfant; ils demandent toute notre atten¬ 
tion. En effet, !’« abandon émotionnel» peut être 
beaucoup plus dévastateur que le vécu de l’inter¬ 
vention chirurgicale. Ce qui fixe le traumatisme 
et qui rend la dissociation entre corps et psyché 
permanente, c’est d’être abandonné émotionnel¬ 
lement (Franckel, 2001), de ne plus pouvoir se rac¬ 
crocher à un autre. On peut penser ici que notre 
capacité à supporter la douleur physique et la 
souffrance psychique de l’enfant est liée à la façon 
d’intérioriser le traumatisme. Comment aider un 
enfant et faire figure de contenant rassurant et 
stable, lorsque soi-même, on perçoit le monde 
comme incompréhensible, insupportable et aban- 
donnique? Cela interroge notre capacité à vivre 
ces situations sans effondrement ni abandon. 

Demandes d’intervention auprès 
de l’enfant ou de l’adolescent 

Le pédopsychiatre de liaison est interpellé de 
façon préventive (pour limiter une désorganisa¬ 
tion psychique avant une chirurgie lourde), dans 
un but diagnostique (troubles anxieux, éléments 
dépressifs...) ou avec une finalité thérapeutique 
(mise en place d’une psychothérapie, ou d’un 
traitement médicamenteux psychotrope), devant 
des troubles déjà installés. 

Le pédopsychiatre s’intéresse aux représentations 
de la pathologie et à la manière dont celle-ci est 
vécue psychiquement, consciemment et incons¬ 
ciemment. Il évalue la façon dont le jeune se 
construit avec sa maladie, les soins médicaux et 
chirurgicaux, et offre un espace de parole permet¬ 
tant de produire du récit, de la narration, et, au 
mieux, du sens, face à ce qui est vécu corporelle¬ 
ment, émotionnellement, subjectivement et inter- 
subjectivement. Il s’agit parfois de quelques 
consultations ponctuelles, parfois d’un accompa¬ 
gnement psychologique qui s’inscrit dans la durée. 
Cet accompagnement permet au jeune en diffi¬ 


culté de mieux intégrer sa pathologie, en réussis¬ 
sant à s’autonomiser et à s’en dégager. 

Par son action, le pédopsychiatre de liaison est le 
garant du maintien d’une activité de pensée, de 
la continuité psychique pré et postopératoire 
(Nezelof et al., 2005). Avec le chirurgien et les équi¬ 
pes soignantes, il aide à co-construire un cadre 
sécurisant pour l’enfant et ses parents. Cette acti¬ 
vité permet d’éviter certaines désorganisations 
psychologiques. 

Lors de situations de traumatologie, le pédopsy¬ 
chiatre tente d’atténuer la sidération psychique 
induite par le traumatisme. Il aide à ce que la souf¬ 
france et les affects irreprésentables puissent se 
dire avec des mots pour qu’un travail de symboli¬ 
sation psychique puisse faire suite au chaos engen¬ 
dré par le traumatisme (Walha et al., 2005). Il aide 
à penser, à relancer une dynamique de pensée. 

Observation clinique 

Aline est une petite fille de cinq ans admise en 
urgence au CHU pour un traumatisme grave : 
elle est passée au travers d’une baie vitrée et 
s’est blessée gravement au niveau du visage et, 
en retombant, au niveau du périnée. Après un 
bilan complet aux urgences pédiatriques, elle 
est admise au bloc opératoire pour des soins au 
niveau de la face et une reconstruction péri¬ 
néale. A son réveil, elle présente un état d’agita¬ 
tion majeure qui imposera une sédation et une 
contention provisoire. Une fois les produits 
anesthésiques éliminés, les chirurgiens escomp¬ 
taient un retour au calme. Il n’en est rien ! Aline 
est de plus en plus agitée et angoissée. Elle est 
opposante à tous soins et manifeste une agres¬ 
sivité majeure. Les parents ne reconnaissent 
plus leur fille et ne parviennent pas à l’apaiser. 
Les soignants sont déstabilisés et en appellent 
au pédopsychiatre de liaison. Une mise en mot 
de ses angoisses et une reprise du récit de ce qui 
s’est passé vont apaiser l’équipe, cette jeune 
patiente et ses parents. 

Fonctions de soins 
dn pédopsychiatre de liaison 

Dans un cadre pensé et contenant, le travail du 
pédopsychiatre de liaison peut se décliner de 
façon synthétique : 
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• favoriser l’émergence et la circulation des émo¬ 
tions et de la parole ; 

• prendre le temps de mettre en mots les émotions ; 
dénouer des états de tension et de détresse ; 

• être un médiateur de l’angoisse (Carmoy, 2007) ; 

• favoriser l’élaboration du vécu et l’émergence 
des représentations de l’enfant; 

• aider à maintenir une continuité de pensée et d’at¬ 
tention psychique (Nezelof et al., 2005), ou relan¬ 
cer une activité de pensée et de mentalisation; 

• accompagner au plus près de la souffrance du 
corps et de la blessure physique, s’appuyer sur la 
réalité des soins, relier les émotions aux sensations 
qui les accompagnent (Paradis-Guennou, 2002). 

Traces et empreintes 

Enfin, l’intervention du pédopsychiatre de liaison 
survient parfois des années après le passage en 
chirurgie pédiatrique. C’est le cas de grands 
enfants et adolescents ayant subi, dans leur prime 
enfance, séparations et attaques du corps et qui 
sollicitent (directement ou via les parents) une 
demande de rendez-vous en pédopsychiatrie. En 
effet, des années après, émerge parfois une 
demande de revenir sur le récit des événements 
passés et sur des ressentis mal symbolisés. 
Subsistent à distance des stigmates de certains 
traumatismes, visibles (cicatrices...) ou invisibles 
(fantasmes de mort...) et des souffrances psychi¬ 
ques liées au corps : «corps douleurs», «corps 
surexposés», «corps éclatés», «corps incon¬ 
nus »... Ce travail de mémoire du corps est très 
instructif, dans l’après-coup, et permet de mieux 
comprendre ce qui s’est joué à l’époque. Cette 
reprise est en quelque sorte une tentative de refer¬ 
mer définitivement les plaies. 

Le traumatisme psychique ayant un point d’an¬ 
crage corporel, la psychomotricité est aussi par¬ 
fois d’un grand recours, dans certaines atteintes 
graves. Elle permet de repasser par le corps, d’en 
exprimer les angoisses puis d’intégrer les sensa¬ 
tions corporelles. Il s’agit d’une réappropriation 
de soi, dynamique et vivante. 

Place auprès des parents 

La place du pédopsychiatre de liaison auprès de 
l’enfant ne se conçoit qu’en lien avec les parents. 


dans la mesure où toute implication suppose une 
certaine synergie entre les observateurs afin 
qu’une plainte, puis une demande, puisse émer¬ 
ger. Il ne suffit donc pas de constater qu’un enfant 
va mal pour aller le voir ! Cela ne ferait qu’ajouter 
au sentiment d’intrusion précédemment évoqué. 
Le pédopsychiatre de liaison peut aussi intervenir 
directement auprès des parents. Il est attentif au 
vécu et aux représentations qu’ont les parents de la 
maladie ou du traumatisme et aux bouleversements 
de la dynamique familiale. Il peut leur proposer un 
soutien, un accompagnement psychologique, en 
vue de les aider à élaborer leurs propres difficultés 
(angoisse, culpabilité...) et à faire face à la patholo¬ 
gie ou à l’intervention chirurgicale. En cas d’acci¬ 
dent domestique grave (brûlure...), ce soutien 
psychologique peut permettre de revenir sur la 
culpabilité des uns et des autres vis-à-vis des cir¬ 
constances de l’accident, évitant de renforcer des 
conflits et des troubles des interactions (Whala 
et al., 2005). 

Travail de liaison auprès 
des équipes soignantes 

Le pédopsychiatre de liaison n’a de légitimité auprès 
de l’enfant et de ses parents qu’après un temps d’al¬ 
liance suffisant avec l’équipe chirurgicale. 

Dans les services de chirurgie pédiatrique, l’équipe 
soignante est souvent à l’origine de la demande 
d’intervention de l’équipe de pédopsychiatrie de 
liaison, devant des troubles du comportement ou 
des réactions inhabituelles (voire «inadaptées») 
chez un enfant. 

Par sa présence aux réunions du service de chirur¬ 
gie pédiatrique, le pédopsychiatre de liaison peut 
aider à repérer les situations cliniques « à risque » 
de désorganisation (intervention chirurgicale 
lourde ou délabrante, notion de fragilité psycho¬ 
logique antérieure, situation familiale com¬ 
plexe. ..). Il peut également soutenir, étayer, mais 
aussi sensibiliser les équipes soignantes de chirur¬ 
gie. Il les aide à assurer une fonction contenante 
pour l’enfant. 

Enfin, il rencontre parfois les équipes soignantes 
(groupes de paroles) dans des situations particuliè¬ 
rement complexes ou difficilement vécues (malfor¬ 
mations graves et multiples, échecs de la chirurgie, 
décès d’un enfant...). 
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Travail de liaison auprès 
du chirurgien pédiatre 

Ce dernier paragraphe est le fruit d’une expé¬ 
rience de collaboration entre le chirurgien pédia¬ 
tre confronté à une symptomatologie organique et 
le pédopsychiatre de liaison auquel ce chirurgien 
va formuler une demande d’élucidation de ce 
symptôme en termes psychogénétiques, ainsi 
qu’une demande d’accompagnement du parcours 
de soins chirurgical vers lequel ce symptôme peut 
parfois mener. 

Exemple du syndrome 
de Hinman 

À titre d’exemple, certains dysfonctionnements 
vésicaux graves acquis amènent une consultation 
chirurgicale. Il s’agit de vessies d’allure « neurolo¬ 
gique», en réalité non neurologiques (absence 
d’étiologie retrouvée), qui aboutissent à une 
symptomatologie fonctionnelle délétère (fuites, 
pseudo-incontinence), mais qui constituent sur¬ 
tout une menace sur le haut appareil lorsqu’elles 
sont associées à une dyssynergie vésicosphincté- 
rienne. Ces vessies peuvent ainsi relever de déri¬ 
vations urinaires (cystostomies continentes). 

La particularité de ce syndrome, appelé «syn¬ 
drome de Hinman », réside dans l’origine volon¬ 
taire des anomalies vésicales, par fermeture des 
sphincters périnéaux. L’existence d’abus sexuel a 
été mise en évidence chez ces enfants, et s’avère 
devoir être systématiquement évoquée devant un 
tel tableau clinique. Se pose ici toute la question de 
la place du psychisme dans la genèse de certaines 
pathologies graves acquises. Le travail de liaison 
entre le chirurgien pédiatre et le pédopsychiatre 
de liaison prend donc tout son sens. 

En conclusion 


La chirurgie viscérale et urogénitale, dite « chirur¬ 
gie du mou» par les professionnels eux-mêmes, 
est donc une chirurgie «entre corps et psyché», 
dans la mesure où elle convoque toutes les zones 
érogènes partielles du corps, telle que la psych¬ 
analyse des enfants les a peu à peu décrites. Ce 
sont donc les fondements mêmes du développe¬ 
ment de l’enfant qui sont ici interrogés. 


Le pédopsychiatre de liaison, fort de ce constat, 
veille à ne jamais dissocier ces deux aspects, tant 
dans sa manière de concevoir, pour l’enfant exposé 
aux phénomènes intrusifs décrits, la liaison de sa 
libido à des représentations psychiques accepta¬ 
bles, que dans sa manière d’articuler entre eux les 
discours et les protagonistes qui entourent cet 
enfant. 
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Pathologies _ chapitre 52 

orthopédiques - 
traumatologie 

Chapitre relu par M. le P'^ Fr Laumonier, 

chirurgien orthopédique en pédiatrie au CHU d'Angers 


Dans ce chapitre, nous ne traitons pas de toutes 
les pathologies articulaires et osseuses rencon¬ 
trées en chirurgie pédiatrique orthopédique. Nous 
nous limitons à envisager deux pathologies (sco¬ 
liose et ostéochondrite primitive de hanche), du 
fait des particularités de leur prise en charge 
(traitement orthopédique long, appareillage...) 
et de leurs répercussions psychologiques pour 
l’enfant et sa famille. 

Nous abordons également certaines situations 
relevant de la traumatologie, en nous intéres¬ 
sant particulièrement aux répercussions psy¬ 
chopathologiques de l’acte chirurgical et à la 
place du pédopsychiatre de liaison dans ce 
contexte. 

Scolioses 


Les scolioses de l’enfant concernent de nombreux 
professionnels de santé, amenés à travailler en 
collaboration autour de l’enfant : médecin généra¬ 
liste, pédiatre, rhumatologue, chirurgien ortho¬ 
pédiste, médecin de rééducation, neurologue, 
radiologue, kinésithérapeute, appareilleur... Le 
pédopsychiatre et psychologue de liaison sont eux 
aussi, parfois, interpellés et invités à rencontrer 
l’enfant et ses parents. 

Point sur la maladie 
Définition 

La scoliose se définit comme un désordre anato¬ 
mique sur un secteur plus ou moins étendu de la 


colonne vertébrale dans les trois plans de l’es¬ 
pace : axial, sagittal et frontal. Cette déforma¬ 
tion progressive du rachis est liée à une rotation 
vertébrale, responsable d’une gibbosité et une 
modification de l’équilibre sagittal du tronc 
(Khouri et al., 2004a). Il s’agit d’une déforma¬ 
tion non complètement réductible du rachis, ce 
qui l’oppose aux simples attitudes scoliotiques 
(Guillaumat, 2004). 

Étiopathogénie 

La physiopathologie des scolioses idiopathiques 
de l’enfant et de l’adolescent reste mystérieuse 
malgré de nombreuses hypothèses (Marty et al., 

2004) . Une origine multifactorielle est habituelle¬ 
ment retenue (Khouri et al., 2004a; Bernard et al., 

2005) . 

Épidémiologie 

La majorité des scolioses (70 à 80 %) sont idiopa¬ 
thiques (Khouri et al., 2004a; Carlioz & Mary, 
2005). Leur prévalence est de 2 à 2,5 % chez les 
adolescents (Guillaumat, 2004). Elles concernent 
plus souvent les filles que les garçons (Guillaumat, 
2004 ; Carlioz & Mary, 2005 ; Bernard et al., 2005 ; 
Abadie, 2005). 

Des antécédents familiaux seraient retrouvés 
dans presque la moitié des cas, et une fois sur 
trois, il existerait une scoliose maternelle (Abadie, 
2005). Enfin, 20 à 30 % des enfants scoliotiques 
auraient un parent (de premier, deuxième ou 
troisième degré) atteint d’une scoliose idiopathi¬ 
que (Guillaumat, 2004). 
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Clinique 

Le diagnostic de scoliose est aisé; il se fait lors de 
l’examen clinique : enfant debout, penché en avant 
avec mise en évidence de la gibbosité. Cet examen 
clinique est complété par des examens radiologiques 
(radiographies du rachis total de face et de profil). 

Les scolioses sont idiopathiques (sans relation avec 
tout autre processus pathologique décelable) ou 
secondaires (malformatives, neurologiques, dys¬ 
trophiques, neuromusculaires, tumorales, généti¬ 
ques). Ainsi, lorsqu’une scoliose est dépistée, un 
examen clinique complet est réalisé à la recherche 
d’une étiologie éventuelle ou d’une pathologie 
associée (tumeur rachidienne, infection, syndrome 
de Marfan, neurofibromatose, syringomyélie, 
myopathie...). 

Il existe un type de scoliose particulier au sein des 
scolioses idiopathiques : les scolioses infantiles. 
Elles apparaissent avant l’âge de 3 ans, touchent 
plus fréquemment les garçons et ont des modes 
d’évolution variables, allant de la régression en 
quelques années à la constitution rapide de cour¬ 
bures très sévères (Khouri et al., 2004a). 

Evolution 

Les scolioses idiopathiques de l’enfant ne sont 
pas toutes évolutives; certaines restent stables, 
voire même régressent, même si cela est rare 
(Abadie, 2005). Il existe un risque d’aggravation 
de la scoliose idiopathique particulièrement net 
durant la période de croissance (Khouri et al., 
2004a; Guillaumat, 2004). 

Différents paramètres interviennent dans le pro¬ 
nostic évolutif : âge de première constatation de la 
scoliose, topographie scoliotique, angulation de la 
scoliose... d’où l’importance d’une surveillance 
régulière et attentive, pour tout enfant ou adoles¬ 
cent ayant une scoliose. 

Prise en charge 

Il est important de détecter précocement une sco¬ 
liose chez l’enfant ou l’adolescent, pour éviter la 
chirurgie ou la faire dans les meilleures condi¬ 
tions possibles, mais aussi pour tenter de prévenir 
les conséquences esthétiques et fonctionnelles à 
l’âge adulte (Marty et al., 2004). 

Le traitement de la scoliose idiopathique évolutive 
repose essentiellement sur le port d’une orthèse 


rachidienne (corset) (Abadie, 2005). La décision 
de débuter un traitement orthopédique est prise si 
la preuve de l’évolutivité de la scoliose est établie, 
et s’il y a un potentiel de croissance suffisant pour 
que la scoliose puisse encore s’aggraver (Mary, 
2004). Dans le meilleur des cas, le traitement 
orthopédique stoppe l’évolutivité de la scoliose; 
mais en fin de traitement, l’adolescent garde géné¬ 
ralement une déformation résiduelle. 

Le port du corset s’accompagne généralement de 
séances de rééducation, ayant pour objectifs ; l’as¬ 
souplissement du rachis, le travail respiratoire, le 
renforcement musculaire des muscles paraverté¬ 
braux, l’autocorrection des défauts posturaux 
(Mary, 2004). 

Le traitement chirurgical est indiqué lors des échecs 
du traitement orthopédique (évolutivité ou défor¬ 
mation importante). Il a pour but de corriger au 
mieux la déformation rachidienne dans les trois 
plans de l’espace et de pérenniser cette correction 
en fusionnant, en un bloc osseux continu, un cer¬ 
tain nombre de vertèbres qui participent à la cour¬ 
bure scoliotique (Khouri, 2004b). Ce type de 
traitement est décidé au mieux quand la maturation 
osseuse est suffisamment avancée (Abadie, 2005). 

Spécificités et particularités 
des scolioses 

Il existe une grande variété de scolioses. Leur 
retentissement est variable en fonction de plusieurs 
paramètres : âge de dépistage, scoliose idiopathi¬ 
que ou secondaire, intensité de la déformation, 
vécu et représentations de l’enfant et de sa famille. 

Aux plans somatique 
et fouctiouuel 
Pour l'enfant 

Maladie 

Dans la majorité des cas, la scoliose idiopathi¬ 
que en période de croissance n’entraîne que peu 
de retentissement fonctionnel, contrairement à 
la scoliose à l’âge adulte (Guillaumat, 2004). 
Cependant, un retentissement respiratoire est à 
craindre dans l’évolution des scolioses thoraci¬ 
ques très importantes (supérieures à 80 '’). Un 
trouble neurologique ou une douleur impor¬ 
tante doivent remettre en cause la nature idiopa- 
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thique de la scoliose et faire rechercher une autre 
affection ou une p athologie as sociée (Guillaumat, 
2004 ; Abadie, 2005). Enfin, les retentissements 
esthétique et psychologique peuvent être gênants, 
en particulier à l’adolescence. 

Les buts des traitements sont de rééquilibrer le 
rachis, de stopper l’évolution de la scoliose et 
d’améliorer l’esthétique (R Laumonier). 

Traitement orthopédique (corset) 

Le corset ne guérit pas la scoliose (Khouri et al., 
2004b). En effet, le but du traitement orthopédi¬ 
que n’est pas de corriger la déformation rachi¬ 
dienne, mais d’en empêcher l’évolution (Mary, 
2004); il permet de ralentir l’aggravation de la 
déformation (Khouri et al., 2004b). 

Il existe de nombreux corsets correcteurs : les cor¬ 
sets « actifs », les corsets « passifs », et les corsets 
«en hypercorrection» (qui ne sont portés que la 
nuit) (Mary, 2004 ; Khouri et al., 2004). Le corset 
doit être parfaitement adapté à la morphologie de 
l’enfant ou de l’adolescent. À noter qu’un corset 
plâtré est parfois utilisé comme préparation cor¬ 
rectrice et assouplissante avant la mise en place de 
certaines orthèses (Khouri et al., 2004b). Les cor¬ 
sets rigides, bien qu’ayant une efficacité certaine, 
peuvent présenter, du fait de leur rigidité, des 
inconvénients pour la cage thoracique, pour le 
développement pulmonaire et pour la muscula¬ 
ture paravertébrale (Bernard et al., 2005). Il peut 
en effet être à l’origine de diverses complications : 
douleurs, troubles cutanés, troubles gastriques, 
restriction des volumes respiratoires, altération 
des courbures et de l’équilibre, difficultés psycho¬ 
logiques et relationnelles (Pham et al., 2008). 

La mise en place d’un corset représente toujours 
un événement difficile pour l’enfant ou l’adoles¬ 
cent. Il est souvent visible et possède une connota¬ 
tion péjorative et ce, d’autant qu’il doit souvent 
être porté en permanence (il peut être enlevé pour 
la toilette et les activités sportives) et pendant plu¬ 
sieurs années. 

Rééducation (dans le cadre 
du traitement orthopédique) 

Il n’existe pas de traitement kinésithérapeutique 
isolé de la scoliose évolutive. Cependant, la réédu¬ 
cation occupe une place très importante lorsqu’un 
traitement orthopédique (corset ou plâtre) est 
prescrit (Mary, 2004). 


Traitement chirurgical 

Traiter chirurgicalement une scoliose expose aux 
risques de la chirurgie orthopédique lourde 
(Mary, 2009). En effet, la chirurgie de la scoliose 
est complexe et doit être réalisée par des équipes 
chirurgicales et anesthésiques spécialisées. Il 
existe un risque de complication neurologique 
(Khouri et al., 2004). Le matériel est laissé en place 
définitivement. 

Après l’opération, une hospitalisation d’une 
dizaine de jours est nécessaire, et une impor¬ 
tante fatigabilité peut persister pendant six à douze 
semaines. Quand un traitement chirurgical s’avère 
nécessaire, il est donc important d’en discuter avec 
l’adolescent et ses parents et de déterminer avec 
eux les différents enjeux. 

Surveillance et suivi 

Toute scoliose dépistée doit faire l’objet d’une sur¬ 
veillance régulière et prolongée, à la fois clinique 
et radiologique. Cela permet d’optimiser le traite¬ 
ment, de déterminer le pronostic individuel et la 
conduite à tenir. Une scoliose dépistée en période 
de croissance doit être considérée comme poten¬ 
tiellement évolutive. Il convient donc de surveiller 
très attentivement tout adolescent porteur d’une 
scoliose, surtout à la puberté, période à laquelle la 
vitesse de croissance est maximale. 

Qualité de vie 

La scoliose constitue souvent un lourd handicap 
pendant l’adolescence (Carlioz & Mary, 2005). Le 
port du corset entraîne une diminution significa¬ 
tive de la qualité de vie (Pham et al., 2008). La 
qualité de vie (en ce qui concerne l’état psychoso¬ 
cial, les troubles du sommeil, la flexibilité dorsale, 
l’image corporelle et le score global) des patients 
traités à temps plein est moins bonne que celle des 
patients traités à temps partiel (port nocturne), 
tandis que celle des patients sans corset est la 
meilleure. Chez les adolescents porteurs de corset, 
l’impact sur la qualité de vie - score global, état 
psychosocial, image corporelle et flexibilité dor¬ 
sale (souplesse du tronc) - est plus sévère chez les 
filles que chez les garçons. Enfin, la qualité de vie 
des patients portant le corset est corrélée avec le 
degré de correction obtenu par le corset et la satis¬ 
faction du patient sur son état de santé. 

Par ailleurs, pour plusieurs auteurs, les effets délé¬ 
tères du corset sur la qualité de vie augmenteraient 
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avec l’aggravation de la scoliose (Pham et al., 
2008). 

Pour les parents 

La scoliose est parfois dépistée dans la famille, 
particulièrement par la mère (Abadie, 2005). 

La prise en charge de la scoliose s’étend généra¬ 
lement sur plusieurs années. L’alliance théra¬ 
peutique des parents est donc indispensable. Ils 
doivent accompagner et soutenir leur enfant 
tout au long du parcours de soins, en particulier 
durant le traitement orthopédique. Le rôle des 
parents dans l’acceptation d’un corset est très 
important. 

Au plan psychopathologique 

Pour l'enfant 

Vécu de la scoliose 

La scoliose renvoie à la déformation du corps et 
constitue une blessure narcissique importante. 
Difficile de se tenir droit ! Quelles que soient l’im¬ 
portance de la déformation et les possibles dou¬ 
leurs, le jeune vit très mal sa «bosse». Les 
sentiments de honte et parfois de culpabilité, sont 
au premier plan. L’image corporelle est touchée; 
le regard sur soi est douloureux et participe d’une 
mauvaise estime de soi. Les moqueries des autres 
sont insupportables et majorent des sentiments de 
mal-être. Une agressivité en retour est possible. 
L’âge de l’enfant, ainsi que son niveau de déve¬ 
loppement, a une incidence sur son vécu et sur 
ses réactions quant à la scoliose. L’enfant tente 
souvent d’élaborer une «théorie étiologique» 
(Epelbaum & Ferrari, 1993b), «explicative», 
concernant sa malformation, souvent empreinte 
de culpabilité. 

Quand la scoliose est dépistée à l’adolescence, elle 
peut être vécue fantasmatiquement comme une 
punition face à la montée des désirs sexuels géni¬ 
taux parallèles à la puberté (Epelbaum & Ferrari, 
1993a). Les conflits liés aux désirs ambivalents 
d’autonomisation, propres à l’adolescence, et les 
enjeux de séparation-autonomisation sont com¬ 
pliqués par la pathologie. Par ailleurs, l’adolescent 
est particulièrement sensible au fait que son corps 
soit touché dans son aspect extérieur. Le regard 
des autres (pairs, parents, soignants) est ressenti 
comme inquisiteur et persécuteur (Epelbaum & 
Ferrari, 1993a). 


Scoliose et manifestations 
psychopathologiques 

Plusieurs réactions psychologiques sont rencon¬ 
trées face aux multiples agressions dues à la 
scoliose et sa prise en charge (traitement ortho¬ 
pédique long et port de corset, chirurgie éven¬ 
tuelle) : régression, culpabilité, agressivité (envers 
les parents ou les soignants), anxiété, phases 
dépressives... Elles sont en lien avec une blessure 
narcissique difficilement élaborable, représentée 
par la scoliose. Ces réactions et l’adaptation de 
l’enfant ou de l’adolescent à sa pathologie sont en 
lien à celles des parents. 

Parmi toutes ces réactions, les attitudes régressi¬ 
ves sont courantes en chirurgie orthopédique. 
Elles sont induites par la restriction motrice due 
aux corsets ou appareillages, et à la dépendance 
postopératoire. 

Quand le diagnostic est porté à l’adolescence, le 
déroulement des processus psychiques d’adoles¬ 
cence peut devenir problématiques : l’adolescent 
peut présenter des troubles du comportement à 
type de repli régressif, ou au contraire, de nom¬ 
breux passages à l’acte (fugues...) (Epelbaum & 
Ferrari, 1993a). L’agressivité est souvent au premier 
plan : agressivité adressée aux autres (soignants, 
parents, pairs) ou parfois retournée contre soi. Ces 
troubles sont particulièrement importants pendant 
la période où le port d’un corset est nécessaire. 

Quand le port d'un corset est préconisé 

Le corset entraîne une diminution de la qualité de 
vie. Cet appareillage externe contraignant, sou¬ 
vent visible, est souvent difficile à accepter, sur¬ 
tout à l’adolescence. De nombreux adolescents 
refusent de la porter; d’autres manifestent leur 
agressivité envers le corset, jusqu’à le détruire. 
Enfin, certains limitent leurs relations sociales et 
leurs sorties et s’isolent. Le corset peut également 
perturber l’image du corps. Pour certains auteurs, 
le port d’un corset est parfois plus difficile à sup¬ 
porter que la chirurgie (Pham et al., 2008). 

Lorsqu'une intervention chirurgicale 
est décidée 

Cette décision fait parfois suite à un échec du trai¬ 
tement orthopédique. 

L’acte chirurgical constitue une effraction du 
corps. L’intervention peut entraîner des angoisses 
corporelles, des angoisses de mort, des peurs de la 
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douleur, des craintes de la séparation pendant 
l’hospitalisation et l’opération chirurgicale. 

Au niveau des représentations psychologiques, de 
nombreux enfants et adolescents ont recours à la 
pensée magique quand il est question de chirur¬ 
gie : l’opération viendrait annuler toute déforma¬ 
tion scoliotique. Ces fantasmes de réparation 
magique sont parfois entretenus par les parents, 
qui n’ont jamais accepté le défaut physique de leur 
enfant (Carmoy, 2007). 

Pour les parents 

La découverte d’une scoliose chez un enfant peut 
constituer une situation de crise et modifier la 
dynamique familiale, entraînant angoisses et sen¬ 
timents d’insécurité chez les parents. Les parents 
sont en effet soumis à des mouvements émotion¬ 
nels complexes, auxquels il leur est difficile de 
faire face (Bouquinet et al., 2008). L’impact de la 
scoliose sur la dynamique familiale est variable 
selon l’âge de découverte, le vécu de l’enfant de sa 
maladie, l’intensité des troubles, le type de prise 
en charge nécessaire, le rang dans la fratrie, l’exis¬ 
tence d’une scoliose chez d’autres membres de la 
famille, les mécanismes psychiques de défense de 
l’enfant et de ses parents. 

Quoi qu’il en soit, la scoliose représente toujours 
une blessure narcissique pour les parents. Le corps 
est perçu comme « tordu », déformé. Les sentiments 
de culpabilité sont importants, d’autant plus s’il 
existe des membres de la famille porteurs de sco¬ 
liose (la mère par exemple). Dans ces cas, il est fré¬ 
quent de constater la réactivation de souffrances 
parentales survenue durant leur enfance : la sco¬ 
liose de leur enfant réactive d’anciennes blessures. 
Une agressivité, le plus souvent inconsciente, peut 
apparaître, témoin de cette culpabilité parentale. 

Enfin, des angoisses parentales sont fréquentes et 
portent sur la déformation, sur l’avenir (leur 
enfant pourra-t-il vivre normalement?), sur l’in¬ 
tervention chirurgicale quand elle est nécessaire... 
Des affects dépressifs peuvent s’y associer. 

Ces expressions psychoaffectives amènent parfois 
des attitudes parentales délétères, depuis la sur¬ 
protection, ou à l’inverse, une permissivité exces¬ 
sive à l’égard de leur enfant. 

Pour la fratrie 

La découverte d’une scoliose peut entraîner des 
remaniements de la dynamique familiale, en par¬ 


ticulier en cas de scoliose évolutive nécessitant un 
traitement contraignant. Les liens fraternels sont 
soumis à ces remaniements. Frères et sœurs peu¬ 
vent être jaloux de l’enfant malade, qui inquiète et 
accapare leurs parents. Une culpabilité, incons¬ 
ciente, peut aussi les perturber. 

Par ailleurs, quand le diagnostic de scoliose idio¬ 
pathique est porté, il est important de rechercher 
des antécédents familiaux. Une scoliose chez un 
membre de la fratrie concerne 10 à 15 % des cas 
(Abadie, 2005). Le vécu et les représentations de la 
maladie varient selon que le frère ou la sœur est, 
ou non, porteur de scoliose. 

Ostéochondrite primitive 
de la hanche 

Point sur la maladie 
Définition 

L’ostéochondrite primitive de la hanche (ou 
maladie de Legg-Perthes-Calvé) est une affection 
de l’épiphyse fémorale proximale en croissance, 
d’origine vasculaire. Elle est caractérisée par une 
nécrose du noyau d’ossification de la tête fémo¬ 
rale (Dutoit, 2006 et 2007). 

Étiopathogénie 

Malgré plusieurs hypothèses, son étiologie deme¬ 
ure indéterminée. 

Au plan physiopathologique, cette nécrose isché¬ 
mique n’est jamais totale et se différencie des 
autres nécroses de la tête fémorale (post-traumati¬ 
ques ou post-infectieuses). En effet, elle est suivie 
d’une phase de reconstruction; la revascularisa¬ 
tion osseuse survient toujours, avec ou sans traite¬ 
ment (Dutoit, 2006 et 2007). 

Cliniqne 

Cette nécrose épiphysaire supérieure du fémur 
touche plus fréquemment le garçon, entre trois et 
neuf ans (Job-Deslandre, 2009). Le diagnostic est 
suspecté devant des douleurs (souvent localisées 
au genou) et une boiterie (Mascard, 2004 ; Dutoit, 
2007; Job-Deslandre, 2009). Les douleurs sur¬ 
viennent surtout à la marche, en fin de journée ou 
après un effort. Elles sont souvent peu intenses et 
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inconstantes. Une boiterie d’esquive plus ou moins 
marquée accompagne les douleurs (Wicart & 
Seringe, 2008). L’état général est conservé, et il n’y 
a pas de fièvre. 

L’examen retrouve une limitation de la mobilité 
de la hanche en abduction et en rotation interne. 
Quand les symptômes sont peu marqués, le délai 
diagnostique peut être long. L’ostéochondrite pri¬ 
mitive de hanche peut d’ailleurs parfois être 
découverte fortuitement (Dutoit, 2007). Il existe 
de rares cas bilatéraux. 

Examens complémentaires 

L’aspect radiologique (bassin de face et fémur de 
profil) montre des atteintes variables, en fonction 
du stade évolutif La scintigraphie osseuse et 
l’IRM sont utiles pour le diagnostic précoce. 

Evolution 

L’évolution se fait en quatre phases : nécrose 
ischémique du noyau céphalique, fragmentation 
céphalique, revascularisation et reconstruction. 
La reconstruction post-nécrotique se fait toujours 
avec séquelles, au minimum une coxa magna, et 
dans les formes les plus sévères, des déformations 
résiduelles majeures (coxa plana). Dans les for¬ 
mes sévères, il y a un risque de coxarthrose à dis¬ 
tance (après 50 ans). 

Le pronostic dépend de plusieurs facteurs : l’âge 
(meilleur pronostic quand le diagnostic est posé 
avant cinq ans), l’étendue de la nécrose, l’excen¬ 
tration de la tête fémorale, la diminution de la 
mobilité, la déformation de la tête fémorale, la 
prise en charge (Dutoit, 2007). 

Prise en charge 

Le but de la prise en charge est d’éviter la défor¬ 
mation de la tête fémorale et de maintenir la 
congruence articulaire. Il n’existe pas de réel 
consensus concernant le traitement, qui peut être 
orthopédique ou chirurgical. Le traitement ortho¬ 
pédique peut comporter une mise en traction, 
puis une mise en décharge prolongée. Le traite¬ 
ment chirurgical est controversé (Dutoit, 2006 et 
2007), même si des indications et des contre-indi¬ 
cations existent. Il vise à traiter les séquelles de 
l’affection et consiste en une ostéotomie fémorale 
ou pelvienne, en cas d’évolution très défavorable. 


Dans tous les cas, une surveillance clinique et 
radiologique est toujours nécessaire. 

Spécificités et particularités 
de la maladie 

Les répercussions de l’ostéochondrite primitive 
de hanche sont variables et fonction de plusieurs 
facteurs : l’âge de l’enfant, l’intensité des troubles, 
le type de prise en charge proposé, le vécu et les 
représentations de la maladie par l’enfant et sa 
famille. L’absence d’étiologie connue laisse planer 
le doute quant à l’origine de cette maladie. 

Aux plaus somatique et fouctiouuel 

Pour l'enfant 

Maladie 

Les symptômes (douleurs, boiterie) sont souvent 
peu marqués, voire absents. Il est alors difficile 
pour l’enfant d’accepter un traitement orthopédi¬ 
que contraignant, telle que la mise en traction, 
alors qu’il n’a pas mal ou qu’il ne présente aucune 
plainte. 

Si l’ostéochondrite primitive de hanche évolue 
vers la guérison, elle n’est pas sans séquelles et 
peut entraîner des déformations et des incon¬ 
gruences articulaires à long terme ; déformation 
séquellaire de la tête fémorale et arthrose à l’âge 
adulte (Oufroukhi et al., 2009). Une surveillance 
clinique et radiologique régulière et prolongée est 
importante pour orienter la conduite à tenir et 
prévenir ces altérations morphologiques. 

Traitement orthopédique 
Traction au lit 

La mise en traction au ht peut être indiquée. Elle 
entraîne une immobilisation prolongée. 

La traction est souvent difficilement acceptée par 
l’enfant. Elle débute à l’hôpital et peut se poursui¬ 
vre à la maison. Les parents apprennent alors à 
mettre en place ce traitement très contraignant. 
Durant la période de mise en traction, l’enfant ne 
peut plus se rendre à l’école ; la scolarité est orga¬ 
nisée au domicile. 

Mise en décharge 

La prise en charge peut se poursuivre par une 
«mise en décharge». L’enfant bénéficie d’un 
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fauteuil roulant ou de cannes, parfois pendant 
plusieurs mois, afin d’éviter l’appui. Le retour à 
l’école est possible, mais nécessite des aménage¬ 
ments. La mise en place d’un projet d’accueil indi¬ 
vidualisé (PAI) est utile pour favoriser l’insertion 
de l’enfant. 

Traitement chirurgical 

La chirurgie a pour objectif d’améliorer la 
congruence articulaire et de décharger les zones 
fragilisées de la tête fémorale, par ostéotomie 
fémorale ou pelvienne. Elle peut entraîner des 
complications (surinfection, raccourcissement, 
restriction de la mobilité) (Dutoit, 2007). 

Pour les parents 

Les parents tentent de s’adapter pour faire face à la 
pathologie de leur enfant, mais aussi aux contrain¬ 
tes inhérentes au traitement. La durée totale 
d’évolution est variable et peut durer jusqu’à trois 
ou quatre ans dans les formes sévères (Dutoit, 
2006 et 2007). Les parents accompagnent et sou¬ 
tiennent leur enfant tout au long du parcours de 
soins. 

Au plan psychopathologique 

L annonce du diagnostic d’ostéochondrite chez 
un enfant et les contraintes liées au traitement 
entraînent un retentissement sur la famille dans 
son ensemble et parfois une situation de crise. Les 
répercussions sont différentes chez chacun, selon 
ses ressources et son organisation psychique préa¬ 
lable. Il convient de s’intéresser aux représenta¬ 
tions de la maladie pour l’enfant et sa famille de 
façon à mieux appréhender les problématiques et 
y répondre. 

Pour l'enfant 

Vécu de la maladie 

L ostéochondrite survient généralement entre trois 
et neuf ans. Chaque enfant a sa propre représenta¬ 
tion de la maladie, en fonction de son âge, de son 
niveau de développement, de sa maturité psychoaf¬ 
fective et de son histoire. Ainsi, l’enfant tente sou¬ 
vent de construire des «théories étiologiques» 
concernant sa maladie (Epelbaum& Ferrari, 1993b). 
Ces théories étiologiques sont des tentatives de don¬ 
ner du sens à la maladie; elles prennent souvent 
appui sur un événement de la vie de l’enfant. 


À l’occasion du diagnostic, une hospitalisation en 
chirurgie orthopédique pédiatrique est souvent 
nécessaire (bilan). Cette hospitalisation constitue 
parfois la première expérience de séparation de 
l’enfant avec ses parents. Elle est source d’angoisse 
et de fantasmes parfois envahissants. 

L’ostéochondrite et le lourd traitement quelle 
peut nécessiter (mise en traction, fauteuil roulant) 
modifient les rapports que l’enfant entretient avec 
son corps et l’image qu’il s’en fait. Le corps peut 
être vécu comme abîmé, cassé; il fait défaut. Les 
modifications de l’image corporelle touchent l’en¬ 
fant dans son narcissisme (Epelbaum & Ferrari, 
1993b). La pathologie fragilise l’estime de soi. 

Réactions psychologiques à la maladie 

L’enfant peut présenter des réactions variées face à 
sa maladie et aux contraintes du traitement : 

• une régression habituelle, générée par la restric¬ 
tion motrice due aux appareillages (traction...). 
Elle peut se manifester par une dépendance 
accrue envers la mère ; 

• une anxiété importante, particulièrement à cer¬ 
tains moments : annonce diagnostique, hospita¬ 
lisation, séparation, décisions thérapeutiques 
particulières (traction au lit...) ; 

• une agressivité peut émerger, sous-tendue par 
l’angoisse et la culpabilité. Elle est souvent diri¬ 
gée vers les parents ou les soignants ; 

• des moments dépressifs sont possibles. Parfois 
masqués, ils doivent être dépistés. 

Enfin, dans certaines situations, l’enfant perçoit 
des bénéfices secondaires à la maladie; il entre¬ 
tient des liens privilégiés avec son entourage pro¬ 
che et s’installe dans des relations délétères. 

Troubles pédopsychiatriques 

L’immobilisation prolongée (traction au lit) peut 
avoir un retentissement sur le développement psy¬ 
choaffectif de l’enfant. Durant cette période, l’en¬ 
fant reste confiné au domicile. Des répercussions 
sur son insertion sociale (difficultés des interac¬ 
tions avec les pairs) et scolaire peuvent survenir. 
L’enfant peut alors présenter des troubles du com¬ 
portement (repli, agitation, instabilité...), des 
phases anxieuses (angoisses de séparation, angois¬ 
ses corporelles...) et des troubles dépressifs mar¬ 
qués. Il peut régresser vers des comportements de 
dépendance, ou à l’inverse s’opposer à la prise en 
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charge. Certains enfants exercent ainsi un pou¬ 
voir tyrannique sur leurs parents (Bouquinet 
et al., 2008). 

Le pédopsychiatre de liaison est souvent sollicité 
dans ces situations pathologiques. 

Pour les parents 

L’annonce d’une ostéochondrite et les contraintes 
liées à la prise en charge peuvent entraîner angois¬ 
ses et sentiments d’insécurité et créer un boule¬ 
versement de la dynamique familiale. La famille 
se réorganise autour de l’enfant malade. Parfois, 
en particulier lorsqu’une traction au lit au domi¬ 
cile est préconisée, l’un des parents interrompt 
son activité professionnelle pendant toute la durée 
du traitement pour s’occuper de son enfant. Les 
parents font souvent une place particulière à l’en¬ 
fant malade, place tant psychique que matérielle. 
Et dans certains cas, le lit de l’enfant est transféré 
au salon. Une relation forte et privilégiée peut se 
créer entre les parents (surtout la mère) et l’enfant. 
Une surprotection de l’enfant malade est fré¬ 
quente; à l’inverse, une permissivité excessive, 
pour éviter toute contrariété, peut se produire. Au 
fil du temps, des éléments dépressifs peuvent 
apparaître chez les parents. 

Le pédopsychiatre de liaison peut proposer un 
soutien aux parents pour les aider à élaborer leurs 
propres difficultés (angoisse, culpabilité, agressi¬ 
vité, dépression) et les aider à faire face à d’éven¬ 
tuelles difficultés relationnelles et éducatives avec 
leur enfant. 

Pour la fratrie 

Les membres de la fratrie doivent faire face aux 
bouleversements induits par la maladie. Les 
parents, accaparés par l’enfant malade et ses soins, 
sont moins disponibles ; ce qui peut être ressenti 
de façon douloureuse par la fratrie. Un vécu de 
culpabilité est fréquent chez les frères et soeurs. 
Ces réactions de la fratrie et leur adaptation sont 
également en lien avec le vécu et les réactions 
parentales face à l’enfant malade. 

Traumatologie 

La pathologie traumatique ou accidentelle repré¬ 
sente une part très importante de l’activité des 
services d’urgence et de chirurgie pédiatrique. Les 


situations rencontrées en chirurgie traumatologi- 
que pédiatrique sont variées : accidents domesti¬ 
ques, accidents de la voie publique, brûlures, 
morsures de chien, gestes suicidaires (par défe¬ 
nestration), maltraitance... 

Ces urgences traumatologiques correspondent à 
des situations de crise : les enfants arrivent à l’hô¬ 
pital en urgence, dans un contexte plus ou moins 
dramatique. Leur admission s’effectue dans un 
climat de tension pour l’équipe soignante et de 
«tempête émotionnelle» pour l’enfant et ses 
parents (Carmoy, 2007). À son arrivée à l’hôpital, 
l’enfant est généralement angoissé et souffre, tant 
d’un point de vue physique (douleurs) que psychi¬ 
que (angoisse). 

Situations cliniques multiples 

Le plus souvent, il s’agit d’une traumatologie sans 
pronostic vital engagé, ne nécessitant aucune 
intervention chirurgicale ni aucune hospitalisa¬ 
tion. Les soins d’urgence sont prodigués aux 
urgences pédiatriques et l’enfant ressort le jour 
même avec ses parents. 

Dans d’autres situations plus graves, l’enfant doit 
être préparé pour un passage au bloc opératoire, 
pour bilan des lésions et premiers soins en urgence. 
Un passage par le service de réanimation pédiatri¬ 
que peut aussi être nécessaire, dans les cas graves 
(polytraumatisme). Dans certains cas, le pronos¬ 
tic fonctionnel est lourd et incertain : risque de 
séquelles (paralysie et incontinence après une 
compression médullaire suite à un accident 
d’équitation ou à la chute d’un toit...), décision 
d’amputation (après un accident de la route ou de 
tondeuse...). Parfois enfin, le pronostic vital est 
engagé. 

La survenue de brûlures graves nécessite des soins 
adaptés dans des services spécifiques. Les soins 
aux grands brûlés sont longs, répétés, anxiogè¬ 
nes et encore douloureux, malgré les progrès réa¬ 
lisés dans la prise en charge de la douleur. Une 
greffe cutanée peut être nécessaire. Le retentisse¬ 
ment psychique est souvent majeur ; particulière¬ 
ment quand il y a atteinte du visage. 

Quelles que soient les situations, les parents sont 
angoissés. Leur impuissance les rend parfois exi¬ 
geants et agressifs ; ils imaginent les pires consé¬ 
quences, tant fonctionnelles et qu’esthétiques, ce 
qui n’est pas pour rassurer leur enfant. Rappelons 
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ici qu’il n’existe pas de parallélisme strict entre la 
gravité des lésions physiques et l’importance des 
répercussions psychiques, tant de l’enfant que des 
parents. 

Deux circonstances particulières 
à repérer 

Parfois, il s’agit de situations de maltraitance ou 
de négligence grave. Au vécu d’angoisse se mêlent 
des sentiments de doute et de suspicion qui com¬ 
plexifient les relations de soins. Au-delà des soins 
somatiques, une prise en charge multidiscipli¬ 
naire (psychologique, sociale, éducative...) est ici 
indispensable. 

Enfin, il s’agit parfois d’un passage à l’acte suici¬ 
daire (défenestration...) qui rajoute un désarroi 
psychique à la détresse du traumatisme physique. 
Angoisses et culpabilité circulent autour de l’en¬ 
fant, parfois sans parole. La présence du pédopsy¬ 
chiatre de liaison est indispensable, tant pour 
accueillir la souffrance psychologique que pour 
mettre en place des soins psychiques adaptés. 


Observation clinique 

Jérémy, neuf ans, est admis en urgence au CHU 
pour une chute du premier étage. Il est conscient, 
mais reste très flou quant aux circonstances de 
sa chute, et toute l’attention est portée sur les 
plans orthopédique et fonctionnel. Un bilan 
radiologique fait en urgence décèle une fracture 
des deux calcanéums. Aucune intervention 
chirurgicale n’est envisagée et, après les soins 
d’urgence et les prises de rendez-vous de consul¬ 
tation de contrôle à distance, il sort. Quelques 
jours plus tard, sa mère appelle dans le service 
de pédopsychiatrie pour prendre un rendez- 
vous pour Jérémy. Il a pu dire à ses parents que 
cette chute n’avait rien d’accidentel et qu’il se 
sentait mal depuis plusieurs semaines... 


Spécificités et particularités 

Aux plaus somatique 
et foiictiouuel 

Les spécificités aux plans somatique et fonction¬ 
nel sont fonction du type et de la gravité des 
traumatismes et des lésions. Elles ne sont pas 
détaillées ici. 


Au plau psychopathologique 

En urgence 

Le traumatisme représente une effraction physi¬ 
que, mais aussi psychique. 

Les répercussions psychopathologiques sont 
variables et dépendent d’un certain nombre de 
paramètres : âge et niveau de développement de 
l’enfant (notamment du langage), circonstances 
de survenue de l’accident (et qui s’en sent «res¬ 
ponsable»), localisation et gravité des lésions, 
modalités de la chirurgie (intervention isolée ou 
répétée, chirurgie réparatrice ou délabrante), 
pronostic fonctionnel attendu, répercussions 
esthétiques redoutées, vécu et représentations 
(plus ou moins conscientes) de l’enfant et de ses 
parents, organisation psychique préalable... 
Rappelons qu’il n’existe pas de parallélisme strict 
entre la gravité du traumatisme et l’intensité des 
répercussions psychopathologiques. En effet, le 
traumatisme physique, quelle que soit sa gravité, 
peut entraîner une sidération psychique (du fait 
de l’irreprésentable de la situation) ou au 
contraire des désordres émotionnels (sous-ten¬ 
dus par une angoisse massive). Ces réactions 
précoces sont donc diverses et se manifestent 
par : des troubles comportementaux à type 
d’agitation et d’instabilité psychomotrice ou 
au contraire de repli silencieux et d’inhibition, 
d’agressivité, de manifestations anxieuses (en 
particulier au moment des soins), de troubles du 
sommeil... La clinique psychique traumatologi- 
que prend parfois le devant de la scène. 

Quel que soit le traumatisme, la douleur prend 
toujours une grande place dans un service de 
chirurgie pédiatrique. L’enfant s’exprime d’aill¬ 
eurs beaucoup en passant par la plainte doulou¬ 
reuse et les douleurs ressenties par l’enfant font 
aujourd’hui l’objet de toute l’attention du person¬ 
nel soignant. Des protocoles sont établis. Des 
diplômes sont décernés aux enfants « courageux » 
en fin d’hospitalisation. 

À distance 

Le travail et les représentations psychiques n’ont 
pas la même temporalité que les cicatrisations 
physiques. Ainsi, plusieurs semaines ou mois 
après une intervention chirurgicale, des questions 
continuent de tarauder l’enfant. Dans certains 
cas, c’est lorsque la guérison (ou la récupération) 
est totale et définitive que l’enfant se laisse alors 
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aller et s’autorise à exprimer toutes ses émotions 
et angoisses, jusqu’alors retenues. Dans d’autres 
situations, l’enfant continue d’interroger ce qu’il a 
vécu mais qu’il n’a peut-être pas encore réalisé... 
C’est le cas de ce jeune garçon qui, plusieurs mois 
après une amputation du pied (après un accident 
de tondeuse à gazon) rêve encore à son pied et 
interroge le chirurgien pour savoir ce qu’est 
devenu son pied (Roche, 1994). Ou le cas de Flore, 
cette jeune fille guérie, dans son corps mais pas 
dans sa tête... 

Observation clinique 

Flore est une jeune adolescente qui, au décours 
d’une chute de cheval, est admise en urgence à 
l’hôpital. Elle ne sent plus ses jambes. Un bilan 
radiologique confirme le niveau de fracture du 
rachis et la compression médullaire. La paraly¬ 
sie des deux membres inférieurs est manifeste 
et une intervention neurochirurgicale est déci¬ 
dée en urgence. Elle permet la récupération 
totale des deux membres inférieurs et le 
contrôle de la miction. C’est un succès. 

Quelques mois après cet épisode. Flore pré¬ 
sente un état dépressif majeur (tristesse, pleurs, 
isolement relationnel, manque de confiance en 
elle, mauvaise estime d’elle-même...), avec 
angoisses envahissantes et cauchemars (revi¬ 
viscence de la scène traumatique). Elle se sent 
fragile et refuse toute activité physique. Elle n’a 
plus goût à rien et dit réaliser, plusieurs mois 
plus tard, ce qu’elle a vécu. 

Quant à remonter sur un cheval, c’est aujourd’hui 
hors de question. 


Par ailleurs, la localisation des lésions est à 
prendre en considération. Les lésions de la face 
(visage défiguré par une brûlure, morsure de 
chien délabrante au visage) ont souvent des 
répercussions psychologiques très importantes. 
Les lésions et séquelles physiques peuvent être 
source de troubles narcissiques et de l’estime de 
soi. Le corps est abîmé et, malgré des prouesses 
chirurgicales, le jeune est touché dans son corps 
et se sent fragilisé. Ainsi, des cicatrices peuvent 
persister. Traces indélébiles du drame, elles peu¬ 
vent représenter une véritable souffrance pour 
l’enfant et sa famille. 


Enfin, les répercussions et les réactions sont par¬ 
fois en lien avec les circonstances de l’accident et 
des «responsabilités» sous-jacentes : les parents, 
l’enfant ou une personne extérieure (Nezelof et al., 
2005). La culpabilité parentale est souvent intense 
en cas d’accident domestique. 

Spécificités et particularités 
au plau psychopathologique 
eu cas d’iuterveutiou 
chirurgicale 

Comme nous l’avons déjà évoqué dans le chapitre 
précédent (chapitre 51), de nombreux auteurs se 
sont intéressés aux répercussions psychopatholo¬ 
giques de la chirurgie et de l’acte chirurgical chez 
l’enfant (A. Freud, 1945 ; Lazarovici, 1986 ; Carmoy, 
1995 ; Nezelof et al., 2005 ; Carmoy, 2007). Le corps 
est un contenant, une enveloppe, qui a une fonc¬ 
tion organisatrice dans la construction de la vie 
psychique et dans le soutien de l’identité et du 
narcissisme. 

L’acte chirurgical représente une effraction phy¬ 
sique et psychique ; une effraction sanglante sur le 
corps, accompagnée de douleur et de mutilation 
(Carmoy, 2007). L’intervention chirurgicale mobi¬ 
lise intensément l’enfant et ses parents au plan 
émotionnel. Ces réactions émotionnelles varient 
selon la nature de l’indication chirurgicale (mal¬ 
formation, pathologie grave, traumatologie), les 
modalités de l’intervention (isolée ou répétée, 
réparatrice ou délabrante), les séquelles éventuel¬ 
les, le niveau de développement de l’enfant et les 
représentations familiales (Nezelof et al., 2005). Il 
n’y a pas de parallélisme strict entre la gravité de 
l’acte chirurgical et les répercussions psychopa¬ 
thologiques. Enfin, l’acte chirurgical implique 
toujours la réalisation d’une anesthésie (générale 
ou non), elle-même génératrice d’angoisse pour 
l’enfant et sa famille. 

Pour toutes ces raisons, l’acte chirurgical peut 
prendre une dimension menaçante pour l’enfant. 
Qu’il s’agisse de petite ou de grande chirurgie, 
l’enfant interprète l’action du chirurgien dans le 
sens de son niveau de développement pulsionnel 
ou en termes de régression. Ce que l’opération 
signifie pour l’enfant ne dépend donc pas de sa 
nature ou de sa gravité, mais de l’espèce et de la 
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profondeur des fantasmes quelle éveille en lui 
(A. Freud, 1945). Les fantasmes liés à l’interven¬ 
tion chirurgicale, exprimés par l’enfant, s’articu¬ 
lent autour de plusieurs axes (Carmoy, 2007) : 

• le corps : peur d’être «ouvert», «coupé», mis en 
morceaux... 

• la mort : peur de la mort (souvent liée à l’anes¬ 
thésie) ; 

• la sexualité (angoisse de castration) ; 

• la pensée (pensée magique). 

Selon la partie du corps (et des représentations 
symboliques qui y sont liées) et son degré de déve¬ 
loppement psychoaffectif, l’enfant exprimera des 
angoisses et des fantasmes importants à repérer 
lorsqu’ils deviennent envahissants et pathogènes. 
Lorsqu’il s’agit d’atteintes somatiques graves (mal¬ 
formatives, traumatiques...) et lorsque de nom¬ 
breuses interventions chirurgicales successives 
sont programmées, le chirurgien est perçu de 
manière très ambivalente par l’enfant : il est à la 
fois un sauveur bienfaiteur et un persécuteur 
angoissant. Et malgré le souci constant des chirur¬ 
giens d’être attentif au bien-être de leurs petits 
patients, ils ne peuvent prendre en compte de 
manière approfondie les éventuelles difficultés 
psychologiques. De même, les situations d’urgence 
ne sont pas propices à la verbalisation ; il y a peu de 
place pour l’expression verbale des affects. Ce n’est 
que dans un deuxième temps que le souci du vécu 
de l’enfant est pris en compte et que le pédopsy¬ 
chiatre peut être sollicité. 

Lorsqu’il s’agit de pathologies somatiques béni¬ 
gnes ou lors d’interventions « simples », les consé¬ 
quences psychologiques pourraient sembler 
anodines. Il n’en est rien. Une nouvelle fois, il n’y a 
pas de parallélisme entre la gravité de la pathologie 
(et la complexité de l’intervention chirurgicale) et 
les effets psychologiques chez l’enfant; entre le 
traumatisme réel et le traumatisme psychique. 
Ainsi, une intervention chirurgicale classique et 
quasi « banale » pour une fracture « simple » peut 
être totalement désorganisante et catastrophique 
pour l’enfant, d’un point de vue psychique. Le 
pédopsychiatre de liaison est alors amené à 
intervenir. 

Classiquement, trois grands types de troubles sont 
repérables : angoisses massives, troubles du com¬ 
portement, éléments dépressifs. Plus rarement. 


des épisodes de désorganisation psychique d’al¬ 
lure psychotique peuvent émerger. 

Manifestations anxienses 

Des troubles anxieux sont fréquents et en lien 
avec l’hospitalisation (angoisse de séparation) 
ou l’intervention chirurgicale (représentation 
inconsciente que l’enfant se fait de l’interven¬ 
tion chirurgicale). Cette anxiété peut avoir des 
effets désorganisateurs et entraîner des sidéra¬ 
tions ou au contraire des états d’excitation, dif¬ 
ficiles à contenir. 

L anesthésie générale peut elle aussi générer de 
l’angoisse, et entraîner une peur de ne plus se 
réveiller, de mourir. Les angoisses de perte de maî¬ 
trise de soi, de soumission à la toute-puissance de 
l’autre, sont insupportables pour certains enfants. 

Enfin, l’angoisse peut majorer un vécu doulou¬ 
reux de l’enfant, et en retour, la douleur (et la peur 
de la douleur) majore l’angoisse. 

Troubles psycho¬ 
comportementaux 

Ils peuvent être sous-tendus par une angoisse de 
séparation ou une réactivation de l’angoisse de 
mort. Ces manifestations sont diverses : troubles 
du comportement à type d’agitation et d’instabi¬ 
lité psychomotrice, ou au contraire d’inhibition et 
de repli; troubles du sommeil, troubles de l’ali¬ 
mentation, conduites d’opposition, agressivité, 
épisodes de pleurs inconsolables, attitudes régres¬ 
sives. .. Ces troubles présentés par l’enfant sont en 
lien avec le vécu psychique (parfois inconscient) 
des parents. 

Élémeuts dépressifs 

Les manifestations dépressives s’expriment par 
une tristesse, des pleurs, un retrait, une clinophi- 
lie, une anhédonie ; elles peuvent avoir une inten¬ 
sité marquée (état de prostration...). Un signe bien 
connu par les équipes pédiatriques est la perte de 
l’envie de jouer. Il manifeste toujours une diffi¬ 
culté psychologique pour l’enfant. 

La dépression survient souvent après l’opération 
et lors d’hospitalisations longues, marquées par 
des séparations répétées. Elle peut aussi survenir à 
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distance de la chirurgie et de l’hospitalisation. 
Enfin, les troubles dépressifs de l’enfant peuvent 
venir en écho avec des troubles dépressifs et des 
angoisses parentales. 

Épisodes de désorganisation 
psychiqne 

Ils peuvent se produire en pré- ou postopératoire 
(souvent peu après l’intervention). Ces manifesta¬ 
tions sont fréquemment en rapport avec des 
angoisses archaïques d’effraction, de morcelle¬ 
ment, qui viennent rencontrer le réel de la chirur¬ 
gie (Nezelof et al., 2005). Les préadolescents et les 
adolescents sont particulièrement vulnérables. 
Ces adolescents semblent submergés par l’an¬ 
goisse et la panique et perdre le contact avec la 
réalité. 

L’impact de l’acte chirurgical dépend aussi de 
l’âge et du niveau de maturation psychoaffective. 
Certaines tranches d’âge sont particulièrement 
«à risque». C’est le cas des adolescents, dont la 
vulnérabilité narcissique, la crainte de la soumis¬ 
sion et de la passivité s’accommodent souvent mal 
des soins chirurgicaux, et ce d’autant plus que les 
suites opératoires les acculent souvent à une 
dépendance et une proximité corporelle redou¬ 
tées (Nezelof et al., 2005). 

Place spécifique 
du pédopsychiatre de liaison 

Pédopsychiatrie et chirurgie sont deux discipli¬ 
nes en apparence opposées. La première s’appuie 
sur le temps, l’élaboration et le langage ; la seconde 
privilégie l’urgence, le concret et l’action (Nezelof 
et al., 2005). La collaboration entre les équipes de 
chirurgie et de pédopsychiatrie est cependant 
nécessaire, même si les modalités de cette colla¬ 
boration sont très variables selon les équipes et 
les hôpitaux. 

La fonction du psychiatre de liaison est d’aider à 
penser, de faire des liens et d’assurer une conti¬ 
nuité entre les différents événements. Donc de 
permettre à l’enfant de faire le récit de ce qu’il vit, 
dans une histoire intégrée, assimilée. Son travail 
en chirurgie pédiatrique est difficile, du fait de ce 
lieu marqué d’une temporalité rapide, de l’attaque 


réelle du corps, et de la place primordiale accor¬ 
dée au concret et à l’action (Nezelof et al, 2005). 

Place auprès de l’enfant 
ou de l’adolescent 

Le pédopsychiatre de liaison est sollicité régu¬ 
lièrement dans différentes situations, parmi 
lesquelles : 

• lors de certaines interventions de chirurgie 
orthopédique «lourde», chirurgie délabrante 
(amputation); il s’agit alors de «préparation» 
avant l’intervention ; 

• lors de suspicion de troubles psychologiques 
ou pédopsychiatriques (troubles réactionnels, 
anxiété, dépression) chez un enfant qui présente 
des réactions inhabituelles : troubles du compor¬ 
tement, troubles du sommeil, agitation, opposi¬ 
tion, prostration... plus rarement, pour une 
désorganisation psychotique postopératoire; 

• devant des réactions traumatiques ou post¬ 
traumatiques chez un enfant après un accident 
mettant en jeu l’intégrité corporelle et le pro¬ 
nostic vital ; 

• pour rechercher des conduites à risque chez un 
adolescent ayant subi plusieurs hospitalisations 
et interventions chirurgicales pour des acci¬ 
dents à répétition ; 

• dans un but thérapeutique face à des troubles 
pédopsychiatriques. Il s’agit alors de la mise en 
place d’un accompagnement psychologique, 
voire d’une psychothérapie ; plus rarement, de la 
mise en place d’un traitement psychotrope ; 

• en cas de refus ou de mauvaise compliance à un 
traitement orthopédique contraignant (immo¬ 
bilisation, port d’un corset) ; 

• à des moments clefs de la vie (vécu difficile de la 
scoliose à l’adolescence) ; 

• enfin, au cours d’hospitalisations longues ou 
répétées (pour des interventions itératives). 

Le pédopsychiatre s’intéresse aux représentations 
de la pathologie et à la manière dont celle-ci est 
vécue. Il évalue la façon dont le jeune se construit 
avec sa maladie (ou son traumatisme) et offre un 
espace de parole permettant de donner un sens. Il 
s’agit parfois de quelques consultations ponctuel¬ 
les, parfois d’un accompagnement psychologique 
qui s’inscrit dans la durée. Cet accompagnement 
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permet au jeune en difficulté de mieux intégrer sa 
pathologie, ses traitements, en réussissant à s’auto¬ 
nomiser et à s’en dégager. 

Dans les situations de traumatologie, le pédopsy¬ 
chiatre tente d’atténuer la sidération psychique 
induite par le traumatisme. Il aide à ce que la 
souffrance et les affects irreprésentables puissent 
se dire avec des mots pour qu’un travail de sym¬ 
bolisation psychique puisse faire suite au chaos 
engendré par le traumatisme (Walha et al., 2005). 
Il aide à penser et à mentaliser de nouveau. 

Principales fonctions de soins 
dn pédopsychiatre de liaison 

Dans un cadre pensé et contenant, les fonctions 
du pédopsychiatre de liaison peuvent se décliner 
ainsi : 

• favoriser l’émergence et la circulation des émo¬ 
tions et de la parole ; 

• prendre le temps de mettre en mots les émo¬ 
tions ; dénouer des états de tension et de 
détresse; 

• être un médiateur de l’angoisse (Carmoy, 2007) ; 

• favoriser l’élaboration du vécu et l’émergence 
des représentations de l’enfant; 

• aider à maintenir une continuité de pensée et d’at¬ 
tention psychique (Nezelof et al., 2005), ou relan¬ 
cer une activité de pensée et de mentalisation; 

• accompagner au plus près de la souffrance, par¬ 
tir du corps et de la blessure physique, s’appuyer 
sur la réalité des soins, relier les émotions aux 
sensations qui les accompagnent (Paradis- 
Guennou et al., 2002). 

Par son action, le pédopsychiatre de liaison est le 
garant du maintien d’une activité de pensée, 
de la continuité psychique pré et postopératoire 
(Nezelof et al., 2005). Avec le chirurgien et les 
équipes soignantes, il aide à co-construire un 
cadre sécurisant pour l’enfant et ses parents. Cette 
activité permet d’éviter certaines désorganisa¬ 
tions psychologiques. 

Prendre le temps 

Les équipes de chirurgie pédiatrique ont bien 
repéré les effets délétères des longues hospitalisa¬ 
tions, et aujourd’hui tout est fait pour raccourcir 
au mieux les séparations. Les hospitalisations de 


jour et le développement de la chirurgie ambula¬ 
toire vont dans ce sens. Au-delà des intérêts éco¬ 
nomiques et du souci d’efficacité, c’est un bienfait 
pour les enfants et les familles. Cela ne laisse 
cependant pas le temps de connaître et rencontrer 
les enfants et d’éventuellement dépister ceux qui 
présentent une fragilité voire des difficultés psy¬ 
chologiques. Dans de rares cas, lorsque existent 
des troubles psychiques, l’hospitalisation en 
chirurgie pédiatrique peut être maintenue quel¬ 
ques jours, ceci afin de mettre en place un accom¬ 
pagnement psychologique adapté. 

Place auprès des parents 

Le pédopsychiatre de liaison peut intervenir 
aussi auprès des parents. Il est attentif au vécu et 
aux représentations qu’ont les parents de la mala¬ 
die (scoliose, ostéochondrite...) ou du trauma¬ 
tisme et aux bouleversements de la dynamique 
familiale. 

Il peut proposer un soutien, un accompagnement 
psychologique en vue de les aider à élaborer leurs 
propres difficultés (angoisse, culpabilité...) et à 
faire face à la pathologie ou à l’intervention 
chirurgicale. En cas d’accident domestique grave 
(brûlure...), ce soutien psychologique peut per¬ 
mettre de revenir sur la culpabilité des uns et des 
autres vis-à-vis des circonstances de l’accident, 
évitant de renforcer des conflits et des troubles 
des interactions (Whala et al., 2005). 

Travail de liaison auprès 
des équipes soignantes 

Dans les services de chirurgie pédiatrique, 
l’équipe soignante est souvent à l’origine de la 
demande d’intervention de l’équipe de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison, devant des troubles du com¬ 
portement ou des réactions inhabituelles (voire 
« inadaptées ») chez un enfant. 

Par sa présence aux réunions du service de chirur¬ 
gie pédiatrique, le pédopsychiatre de liaison peut 
aider à repérer les situations cliniques « à risque » 
de désorganisation (intervention chirurgicale 
lourde ou délabrante, notion de fragilité psycho¬ 
logique antérieure, situation familiale com¬ 
plexe...). Il peut également soutenir, étayer les 
équipes soignantes de chirurgie, et les sensibiliser 
à la dimension psychologique de l’enfant et de sa 
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famille. Il les aide à assurer une fonction conte¬ 
nante pour l’enfant. 

Enfin, il participe parfois à des temps de synthèse 
clinique ou à des groupes de paroles de soignants 
dans des situations particulièrement complexes 
ou difficilement vécues : fractures multiples chez 
un nourrisson dans un contexte de maltraitance 
intrafamiliale, polytraumatisme chez un adoles¬ 
cent suite à une tentative de suicide par défenes¬ 
tration, familles à problèmes multiples... 

En conclusion 


Les rencontres entre équipes chirurgicales pédia¬ 
triques et pédopsychiatriques de liaison sont tou¬ 
jours riches et fructueuses. Elles reposent sur des 
reconnaissances respectives des uns et des autres 
et sur un travail partagé dans la durée. Au fil du 
temps, ce travail en commun permet d’harmoni- 
ser les soins et de toujours en améliorer la qualité. 

L’enjeu est de taille, c’est la prise en compte de 
l’enfant dans sa globalité, c’est-à-dire tant dans 
son corps, malade ou traumatisé, que d’un point 
de vue psychique. 
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Introduction 


Après avoir vu comment certaines maladies 
somatiques génèrent parfois des difficultés psy¬ 
chologiques voire des troubles psychiatriques, 
nous abordons ici les circonstances de rencontre 
de jeunes souffrant de difficultés psychiques se 
manifestant par des manifestations somatiques. 
Le corps est alors mis en avant, sous plusieurs for¬ 
mes, pour exprimer des problématiques psychi¬ 
ques. Dans ces intrications entre psyché et soma, 
le pédopsychiatre et psychologue de liaison ont 
toute leur place. 

A l’hôpital pédiatrique 

Nous abordons ici les principales problématiques 
psychiques rencontrées chez des jeunes admis à 
l’hôpital général pédiatrique. Cela concerne prin¬ 
cipalement les attaques du corps, les tentatives de 
suicide, les troubles des conduites alimentaires, 
les consommations de produits, les pathologies 
fonctionnelles et psychosomatiques et l’instabilité 
psychomotrice. Il ne s’agit pas de reprendre ici 
toutes les descriptions psychopathologiques de 
ces troubles, mais de mettre en avant leurs spéci¬ 
ficités rencontrées à l’hôpital pédiatrique et ce 
qu’il en est de la place et des différentes fonctions 
du pédopsychiatre et du psychologue de liaison. 

Place du corps 

Une des principales spécificités est la place du 
corps. Ce corps est en effet mis en avant, tant par 
le jeune dans l’expression de sa souffrance que par 
les équipes pédiatriques, spécialisées par défini¬ 
tion dans les soins somatiques. Le premier temps 


d’accueil et de soins de ces jeunes passe donc par 
la prise en compte du corps. Et il importe que ce 
passage par le corps ne soit pas court-circuité par 
une demande trop précoce de consultation psy¬ 
chologique ou pédopsychiatrique. Il serait mal 
venu (et mal vécu) d’aborder d’emblée les aspects 
psychiques de la souffrance. La matérialité du 
cadre pédiatrique repose avant tout sur l’observa¬ 
tion, l’objectivation, la matérialisation du corps; 
sur ce qui se voit, se palpe, se touche : le corps est 
au coeur. Il s’agit donc de s’appuyer sur ce qui se 
voit, qu’il s’agisse de scarifications, d’une somno¬ 
lence anormale ou d’une maigreur extrême... Il 
nous faut partir de ce constat et donc, dans les 
premiers temps, laisser place aux soins somati¬ 
ques, au désir de réparation du corps. 

Soins psychiques 

Le corps est un langage, et, dans un deuxième 
temps, il s’agit de dépasser la simple question du 
corps, tant pour le jeune qui doit parfois sortir 
d’une certaine sidération que du côté des équipes 
de soins, qui doivent se démarquer d’une certaine 
fascination. En respectant un cheminement, une 
articulation et une temporalité, l’appel au pédo¬ 
psychiatre prend alors un sens. 

Ce deuxième temps du soin ne doit pas être clivé 
du premier, et le pédopsychiatre de liaison ne doit 
pas arriver « comme un cheveu sur la soupe » sous 
la forme d’une injonction ; «c’est psy!». Il est 
important ici de lutter contre les clivages et de 
préparer la rencontre avec le pédopsychiatre; de 
penser les circonstances d’une telle rencontre. 
Alors, le pédopsychiatre de liaison rencontre alors 
le jeune et son entourage et peut accueillir une 
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souffrance, plus ou moins élaborée. Il lui faut sou¬ 
vent repasser lui aussi par le corps, dans une 
écoute du corps, avant d’aborder des problémati¬ 
ques psychiques, par définition invisibles, subjec¬ 
tives, voire inconscientes. 

Dépistage 

Les situations cliniques des jeunes admis à l’hôpi¬ 
tal pédiatrique sont souvent des plus graves et des 
plus complexes. Le morbide, l’extrême, le visible, 
l’incontournable et le bruyant sont en général au 
devant de la scène. Difficile alors de passer à côté. 
Cependant, dans nombre de situations, la sympto¬ 
matologie est beaucoup plus discrète ou mas¬ 
quée, et la souffrance psychique passe parfois 
inaperçue. C’est le cas par exemple de certaines 
alcoolisations modérées, d’intoxications volontai¬ 
res minimes, de la répétition d’accidents, de cer¬ 
tains symptômes flous... Le pédopsychiatre de 
liaison à ici un rôle à jouer dans la sensibilisation 
des équipes pédiatriques au dépistage de souf¬ 
frances psychiques. Il participe à l’évolution des 
mentalités, à une meilleure connaissance et com¬ 
préhension des symptômes. Il travaille à l’amélio¬ 
ration de la prévention en améliorant le repérage 
clinique et en aidant les équipes à dépasser la 
« simple » question du corps (sans l’occulter). 

Travail de lien entre le eorps 
et la psyelié 

Le pédopsychiatre de liaison travaille au quoti¬ 
dien avec les équipes de soins pédiatriques. Cette 
activité permet de développer une culture du soin, 
tant au niveau des services d’urgences pédia¬ 
triques que dans les unités d’hospitalisations 
conventionnelles. Cette activité de liaison est fon¬ 
damentale car elle permet d’assurer un niveau de 
soins adapté aux problématiques rencontrées. 
C’est le cas par exemple pour un jeune suicidaire 
ou une jeune fille anorexique hospitalisée dans un 
service de pédiatrie. Il ne s’agit pas d’initier des 
soins psychiatriques institutionnels à l’hôpital 
général (tels qu’ils sont pratiqués dans les secteurs 
de pédopsychiatrie) mais de développer une acti¬ 
vité de pédopsychiatrie de liaison intra-hospita- 


lière. Ainsi, au cas par cas, des projets de soins 
peuvent se penser ensemble, des stratégies de 
soins partagées sont mises en oeuvre, tant à l’inté¬ 
rieur des services de pédiatrie qu’au sortir du jeune 
(pédopsychiatrie de liaison extra-hospitalière). 

Ce travail de lien et d’articulation corps-psyché 
est toujours à repenser, pour chaque jeune admis 
à l’hôpital pédiatrique. 

Respect du cadre institutionnel 
pédiatrique 

Certains jeunes sont admis en service de pédiatrie 
pour des manifestations somatiques et comporte¬ 
mentales (scarifications, toxicomanie, tentatives 
de suicide...) dans le cadre de troubles psychiques. 
Et au fur et à mesure d’une l’hospitalisation, des 
symptômes psychiques voire psychiatriques, jus¬ 
que-là masqués, peuvent venir au devant de la 
scène et envahir le cadre pédiatrique. Or, ce cadre 
pédiatrique a ses limites et peut rapidement être 
en difficulté. Le jeune y est sensible, et en retour 
peut s’en trouver perturbé. Les capacités de conte¬ 
nance de la pédiatrie sont débordées. Il n’est donc 
pas question de faire du service de pédiatrie un 
centre psychothérapique, ni de créer des espaces 
de soins et des structures pédopsychiatriques au 
sein d’unités de pédiatrie, au risque de déstabili¬ 
ser les équipes et de mettre en danger les unités de 
soins. Il n’est question non plus de demander aux 
équipes pédiatriques de devenir psychothérapeu¬ 
tes. Cela ne ferait que majorer les clivages et les 
passages à l’acte. 

Le pédopsychiatre de liaison se doit d’être vigilant 
à ce respect du cadre pédiatrique. 

Un dispositif paradoxal 

Ainsi, le dispositif doit être suffisamment souple et 
malléable (Winnicott) pour permettre l’accueil et 
la rencontre de jeunes présentant des souffrances 
psychiques et suffisamment solide et contenant 
(Bion) pour ne pas s’éclater. Ce paradoxe apparent 
ne doit pas sidérer, mais au contraire être source de 
créativité. L’équilibre est cependant parfois diffi¬ 
cile à trouver. Le pédopsychiatre de liaison doit 
être très attentif à ces aspects institutionnels. Les 
jeunes patients y seront très sensibles. 
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Quoi qu’il en soit, cet espace de soins dépend de la 
qualité des articulations entre soignants. Il s’agit 
pour les soignants de s’accorder, d’entretenir des 
liens de confiance, de jouer de la séduction sans 
être traumatique, de s’intéresser à l’autre sans 
enjeu de pouvoir. La qualité de nos soins dépend 
de la qualité des relations entre les soignants. 


Afin d’illustrer ces activités cliniques de pédopsy¬ 
chiatrie de liaison en pédiatrie, nous allons suc¬ 
cessivement aborder les attaques du corps et les 
tentatives de suicide, les troubles des conduites 
alimentaires, les consommations de produits, les 
pathologies fonctionnelles et psychosomatiques et 
l’instabilité psychomotrice. 
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Nous abordons dans cette même section les atta¬ 
ques du corps décrites classiquement sous le 
registre des scarifications et celles communément 
repérées sous la forme des tentatives de suicide. 
Assurément, toute attaque du corps n’est pas une 
tentative de suicide et toute tentative de suicide 
ne se résume pas à une attaque du corps. Mais la 
frontière est parfois ténue entre certaines scarifica¬ 


tions, qui révèlent de véritables tentatives d’exister, 
et certaines tentatives de suicide, qui s’apparentent 
à d’authentiques tentatives de renaître. 

Dans les deux cas, même si ces conduites ne ren¬ 
voient pas aux mêmes problématiques, le corps est 
le théâtre de la souffrance psychique et le jeune est 
admis, en urgence ou non, à l’hôpital pédiatrique. 


Scarifications 


Chapitre 



Depuis quelques années, les jeunes qui se scarifient 
sont plus nombreux. Et pour de multiples raisons 
bien compréhensibles, ils sont admis aux urgences 
pédiatriques. Le corps est ainsi mis en avant, mais 
bien souvent pour traduire une difficulté psycholo¬ 
gique voire psychiatrique. Après les soins médicaux 
de première urgence, le pédopsychiatre de liaison 
est alors appelé à rencontrer le jeune. 

Plus rarement, c’est au sein du service de pédiatrie 
où il est hospitalisé que le jeune va se scarifier. 
C’est le cas dans les unités d’adolescents accueillant 
des jeunes adolescents fragiles. Qu’en est-il de 
cette propension aux scarifications ? Quelles 
significations et quels sens donner à ces attaques 
du corps ? Quel accueil et quels soins peuvent être 
proposés dans une unité de pédiatrie ? Quelle est 
la place du pédopsychiatre de liaison? Telles sont 
les questions abordées dans ce chapitre. 

Tous les marquages et toutes les attaques du 
corps n’ont pas le même sens; Il peut s’agir de 
jeux enfantins (tatouages Malabar), de rites tra¬ 
ditionnels (tatouages, «pactes de sang»), d’effets 
de mode (piercings), de modalités d’expression 
(«body art»), mais aussi de signes de souffrance 
(scarifications, griffures), ou de conduites patho¬ 
logiques (brûlures, automutilations). 

Le point commun, c’est la peau. Et de tout temps, 
la peau a servi aux hommes pour dire leur appar¬ 
tenance et leurs croyances. La peau, comme enve¬ 
loppe vivante, filtre extraordinaire entre le dedans 
et le dehors, lieu d’expression de soi... La peau, 
une «feuille de quotidien» (Pommereau, 2006) 
pour connaître les mauvaises nouvelles du jour, 
une feuille de route identitaire, un véritable passe¬ 
port qui marque des étapes et s’en souvient (cica¬ 
trice). La peau fait identité. Le célèbre « Moi-peau » 
(Anzieu, 1985), avec son trait d’union, résume à 
lui seul cette formidable intrication. La peau est 
un lieu de fabrication de soi. 

Les expressions courantes, telles « sauver sa peau », 
« risquer sa peau », « avoir quelqu’un dans la peau », 


« entrer dans la peau d’un personnage », « être bien 
dans sa peau», témoignent de ce que la peau et le 
moi se confondent. 

Et à l’adolescence, à l’heure où l’identité est en 
question, la peau est au centre de tous les regards. 
Au moment de la puberté, la peau vient trahir... 
elle devient éruptive comme si elle s’acharnait à 
révéler l’intime, les troubles, les émois, les pensées 
inavouées... La peau devient support et théâtre de 
ce qui se joue. 

Dans notre société, le règne de l’apparence et de la 
maîtrise de sa propre image concorde mal avec les 
bouleversements pubertaires qui affectent la peau. 
Au passage, les adultes ne sont pas épargnés, qui 
passent leur temps à tenter d’effacer les marques 
du temps (rides...). Alors en miroir, faut-il s’éton¬ 
ner que l’adolescent qui souffre marque son corps, 
comme pour se différencier ? 

Si certains adolescents expriment le besoin de 
marquer leur peau dans une dynamique d’affir¬ 
mation de soi (tatouage discret et romantique), il 
n’en est pas de même de ceux qui vont se scarifier 
et par là même risquer leur peau. C’est de ces der¬ 
niers dont il sera question ici. Nos réflexions s’ins¬ 
pirent largement des travaux de Pommereau et Le 
Breton et reposent sur l’enseignement du DIU de 
médecine et santé de l’adolescent que nous coor¬ 
donnons (Duverger, 2009). 

Description des scarifications 

La scarification est une incision cutanée, une 
entame infligée sur la peau. C’est la forme la plus 
courante des blessures corporelles délibérée des 
adolescents qui vont mal. Ce ne sont pas des auto¬ 
mutilations, puisqu’elles n’entraînent pas la priva¬ 
tion irréversible d’un membre ou d’un organe. 

Les scarifications sont en nette augmentation 
depuis une dizaine d’années (Le Breton, 2003; 
Pommereau et al., 2009 ; Choquet & Ledoux, 1994). 
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Cliniquement, nous pouvons décliner deux for¬ 
mes de scarifications : les scarifications typiques 
et les scarifications atypiques. 

Scarifications typiques 

Elles s’observent typiquement chez les filles de 
13 à 18 ans. 

Il s’agit d’incisions superficielles faites sur le dos 
de la main, le poignet ou l’avant-bras opposé à la 
main directrice, plus rarement sur la jambe. Elles 
sont souvent multiples et parallèles les unes aux 
autres, «barrant» le segment de membre consi¬ 
déré, mais peuvent aussi s’entrecroiser pour déter¬ 
miner un quadrillage. Elles sont réalisées au 
moyen d’objets usuels et tranchants divers (cut¬ 
ters, ciseaux, lames de rasoir, compas scolaire, 
punaises...) ou d’objets détournés de leur fonc¬ 
tion (bouts de verre, couvercle de CD, bord de 
carte électronique, clé...). Dans tous les cas, l’en¬ 
tourage est impuissant. 

Parfois préméditées voire ritualisées, les scarifica¬ 
tions peuvent aussi être impulsives, dans un grand 
moment de tension. 

L’adolescente est souvent seule lorsqu’elle se scari¬ 
fie, en cachette. 

Rarement exhibées, elles sont pourtant souvent 
indirectement suggérées à travers d’énormes 
pansements. À l’inverse, certaines adolescen¬ 
tes s’emploient à les dissimuler avec d’amples 
vêtements. 

Les scarifications laissent généralement des cica¬ 
trices fines qui s’effacent avec le temps. 

Scarifications atypiques 

Elles sont plus inquiétantes et nécessitent impéra¬ 
tivement un avis spécialisé. 

Il s’agit de scarifications : 

• survenant avant la puberté ou après 18 ans ; 

• durables, répétées et d’intensité croissante; 

• survenant chez le garçon ; 

• affectant d’autres parties du corps : face, cou, 
thorax, abdomen, cuisses, organes génitaux; 

• représentant des lettres et mots morbides (mort, 
« no future »...), des motifs et symboles ellipti¬ 
ques, des tags cutanés ; 


• effectuées avec une violence extrême et asso¬ 
ciées à des automutilations ; 

• dans un contexte délirant (d’après Pommereau, 
2006 ). 

Ces atypicités sont des signes de gravité. Ils doi¬ 
vent faire évoquer l’hypothèse de troubles graves 
de la personnalité, de troubles structuraux (psy¬ 
chose), associés ou non à des troubles de 
l’humeur. 

Typiques ou atypiques, ces attaques du corps réa¬ 
lisent des actes de rupture qui constituent des 
conduites d’agir, au même titre que celles quelles 
annoncent ou auxquelles elles sont souvent asso¬ 
ciées : fugues, ivresses, intoxications volontaires 
médicamenteuses, « défonces »... Rarement envi¬ 
sagées par leurs auteurs comme un moyen d’en 
finir, les scarifications constituent cependant des 
indicateurs de risque suicidaire. 

En toute scarification, il ne faut pas voir une 
pathologie psychiatrique. Cependant, toute scari¬ 
fication signe une souffrance. Et ce qui importe, 
c’est la souffrance quelle exprime (ou plutôt quelle 
imprime, sur la peau). 

Fonctions de la scarification : 
la scarification est nn langage 

Ces scarifications relèvent d’un langage et en ce 
sens elles ont plusieurs fonctions, tant pour le 
sujet lui-même que pour l’entourage. 

Une fonction d’expression : 
expression d’nn mal-être 

Paradoxalement, la première fonction d’une sca¬ 
rification semble être celle d’un cran d’arrêt à la 
souffrance, d’une tentative de trouver un soula¬ 
gement; même si ce soulagement passe par une 
violence retournée contre soi. Une fonction 
d’apaisement qui prévaut sur son aspect doulou¬ 
reux. Ici, la scarification vient tenter de stopper 
une souffrance, envahissante. Les jeunes qui se 
sont scarifiés (mais aussi certains qui ont pu 
attenter à leurs jours) expriment d’ailleurs sou¬ 
vent, au décours immédiat du passage à l’acte, un 
apaisement, un calme, même relatif L’acte vient 
court-circuiter le psychisme, et ce court-circuit de 
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la pensée, dans l’économie psychique du jeune, 
est révélateur d’une incapacité à mettre en mot, à 
symboliser, d’une «panne de sens». Ce mode 
d’expression est à son tour aveuglant... Et, comme 
dans tout passage à l’acte, subsiste toujours une 
part irréductible d’opacité. Mais au-delà du sens 
que peut prendre le passage à l’acte, sa fonction est 
bien d’arrêter de souffrir. 

Autrement dit : «d’avoir mal, ça fait moins mal» 
(Nakov, 2000). Une douleur pour arrêter la souf¬ 
france; un remède paradoxal qui fait mal, pour 
souffrir moins... Comme si une douleur visible, 
autogérée, maîtrisée, pouvait à la fois rendre 
compte et signifier l’incommensurable de la souf¬ 
france psychique. Raccourci saisissant qui met en 
exergue combien les sentiments éprouvés «du 
dedans » sont loin de ce qui semble pouvoir être lu 
«du dehors», et avec quelle facilité nous sommes 
entraînés dans une suite de clivages, prisonniers 
des couples d’oppositions devant l’énigmatique 
de la souffrance : culpabilité et agressivité, achar¬ 
nement et abandon, amour et haine, pulsion de 
vie et pulsion de mort. 

Une scarification, c’est l’expression matérialisée 
d’un mal-être, l’extériorisation d’un processus 
psychique, l’expression externalisée d’une souf¬ 
france sous forme d’empreinte sur le corps, de 
marque concrète qui tente de représenter les vicis¬ 
situdes et aléas du travail psychique. Il y a là une 
représentation concrète, charnelle, de la souf¬ 
france. L’indicible, voire l’impensable, vient s’ins¬ 
crire sur la peau, à défaut d’être autrement 
symbolisé. Ces jeunes qui se scarifient n’en disent 
pas grand-chose - ils sont même parfois bien 
embarrassés pour en dire quelque chose... à part 
le classique « C’est plus fort que moi ! » 

Pour ces jeunes, c’est le signe d’un débordement, 
d’un trop insupportable et en même temps le sou¬ 
lagement d’une tension, mise hors de soi. Cette 
mise à distance sur la peau serait une façon de se 
défaire d’une tension, en l’exprimant, sous forme 
de fissure, d’une saignée. Répondre à ce déborde¬ 
ment de haine, de rage et d’angoisse par un exu¬ 
toire à portée de main. 

Parfois enfin, pour ceux qui vont le plus mal, la 
scarification a valeur de sacrifice (un scarificé). 
Par le sacrifice d’une partie de soi dans la douleur 
et le sang, le jeune s’efforce de sauver l’essentiel. Il 
s’agit de payer le prix de la souffrance pour essayer 
de s’en extirper, quitter une place assignée insup¬ 


portable, s’acquitter d’une demande écrasante et 
permettre ainsi d’échapper à l’horreur. L’enjeu est 
de ne pas mourir. Le jeune accepte de se séparer 
d’une part de soi pour sauver le tout de son exis¬ 
tence (Le Breton, 2002). L’escalade est parfois 
périlleuse, le jeune pouvant actionner la « bombe » 
à tout moment... Il y a dans la scarification sacri¬ 
ficielle une (dé)monstration qui rappelle l’acte des 
kamikazes. 

Ces diverses fonctions d’expression d’un mal-être 
sont toujours retrouvées, de manière plus ou 
moins explicite et intriquée. 

Une fonction d’inscription : 
inscription dans la chair 

La scarification vient aussi signer un acte de maî¬ 
trise, un moyen de lutter contre la passivité. En 
effet, dans le geste de se scarifier, l’adolescente 
tente de prendre la main sur elle-même, sur son 
corps ; de décider de son destin : «Je fais ce que je 
veux avec mon corps... Je suis libre ! » Une manière 
de s’éprouver dans la sensation pour se sentir 
exister. Ce n’est pas un hasard si ces attaques du 
corps surviennent à l’adolescence, au moment où 
le corps échappe et trahit. Cela renvoie au néces¬ 
saire travail d’appropriation du corps pubère... 
pour se connaître, et se reconnaître. La scarifica¬ 
tion vise à soulager une tension tout en conser¬ 
vant la maîtrise ; enjeu trouvant son prolongement 
dans le triomphe sur l’objet. 

Il ne s’agit plus là d’un passage à l’acte ou d’un 
aveuglement mais d’une tentative pour sortir de 
l’impuissance. L’inscription dans la chair vient 
marquer ce désir de prendre le contrôle de soi, la 
maîtrise de ses émotions, des tenants et aboutis¬ 
sants de sa vie : « Je décide ! » Lorsque l’adolescente 
n’a plus que sa peau pour exprimer ce désir de 
vivre comme bon lui semble, on peut penser 
quelle est fragile et démunie et qu’elle mérite toute 
notre attention, surtout si ces scarifications se 
répètent. 

Une autre fonction de la scarification, c’est quelle 
vient signer un acte de rupture, une coupure, une 
césure entre un avant et un après. En faisant 
effraction en soi, le jeune en appelle à une autre 
présence au monde; il espère s’expulser de soi, 
advenir. Il y a là une volonté, inconsciente, de vou¬ 
loir faire date, trace... Et la cicatrice vient comme 
une signature, une inscription charnelle de soi. 
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sur soi. Cet acte de rupture doit faire trace, s’ins¬ 
crire et se lire. Par la trace sur la peau, il y a une 
mise en relief de ce qui se joue dans le processus 
adolescent. 

C’est enfin l’écriture d’une souffrance sur le corps 
et donc soumise au regard de l’autre. Force est de 
constater que la lésion intéresse une partie de soi 
que l’adolescent peut facilement exhiber ou cacher, 
sans porter gravement préjudice à son image. Le 
couplage «agi/subi» s’assortit ainsi du «montré/ 
caché » ; il manifeste la volonté de garder la main¬ 
mise sur les expressions de soi (Pommereau, 
2006). 

Dans tous les cas, la notion de marquage est 
essentielle, vécue comme un besoin d’inscrire sur 
soi les souffrances intimes, pour à la fois les affir¬ 
mer mais aussi s’en défaire. 

Une fonction de conimnnication : 
nne adresse à l’Antre 

La scarification exprime et imprime. Elle a aussi 
fonction de communication, d’adresse à l’Autre (à 
l’Autre soi-même, du côté de l’inconscient, et à l’autre 
que soi). La peau est l’éternel champ de bataille entre 
soi et l’autre, et surtout entre l’autre en soi. 

L’attaque du corps permet de se couper de repré¬ 
sentations intolérables, de couper court au dialo¬ 
gue avec l’autre et simultanément de faire de 
l’enveloppe de soi une interface d’échange, qui 
interpelle 1 ’autre au sujet de sa souffrance. Pouvons- 
nous rester indifférent? Quelle réponse allons- 
nous apporter à ce qui nous est adressé ? C’est là 
une forme de communication qui vise à attendre 
secrètement de l’autre une reconnaissance de ses 
blessures intérieures et une prise de considération 
de ses plaies, à espérer une contenance et le réta¬ 
blissement des limites (Pommereau, 2006). 

Il y a dans la scarification une dimension de pro¬ 
vocation, un défi, une opposition qui donne à voir 
et qui en appelle à l’autre. Une adresse à l’Autre 
qui peut rappeler l’ordalie. 

Enfin, la scarification peut parfois apparaître 
comme une tentative pour recréer du temps. Dans 
l’impasse, le jeune vient signifier qu’il n’a pas le 
choix ni la capacité d’attendre. Le passage à l’acte 
s’impose à lui, permettant ainsi une mise à dis¬ 
tance qui apaise momentanément, redonne un 
souffle, permet un temps de répit. Il ne s’agit pas 


de mourir mais d’arrêter de penser, de souffler, de 
conjurer ce sentiment d’impuissance, de suspen¬ 
dre le temps... 

Sens possibles des scarifications 

La scarification ne se comprend qu’à travers l’his¬ 
toire personnelle du jeune. 

Il ne s’agit pas ici de donner les significations inti¬ 
mes de telles ou telles scarifications, mais de pro¬ 
poser des sens possibles, des hypothèses pour 
continuer à penser devant ces actes qui nous 
interrogent. 

Une quête d’identité 

Un premier sens possible est celui de la quête 
d’identité. La peau fournit à l’appareil psychique 
les représentations constitutives du Moi et de ses 
principales fonctions (Anzieu, 1985). Instance 
d’enracinement du psychisme, enveloppe narcis¬ 
sique, la peau est une mémoire vive du sujet. 

Pour tout homme, son corps est le visage de ce 
qu’il est. Quiconque ne se reconnaît pas dans son 
existence peut agir sur sa peau pour la ciseler 
autrement. Le corps est une matière d’identité. 
Agir sur lui revient à modifier l’angle de la rela¬ 
tion au monde. Tailler dans la chair, c’est tailler 
une image de soi enfin acceptable en en remaniant 
la forme. La profondeur de la peau est inépuisable 
à fabriquer de l’identité (Le Breton, 2002). 

Le corps pour l’adolescent est le champ de bataille 
de son identité en voie de constitution. Lorsque le 
corps n’est pas ressenti comme expérience de plai¬ 
sir, il peut devenir persécuteur. Être « mal dans sa 
peau» implique parfois le remaniement de la sur¬ 
face de soi, pour « faire peau neuve » et les attein¬ 
tes corporelles répétées forment une « enveloppe 
de souffrance » qui tente de rétablir une fonction 
défaillante du rapport au monde, un prix à payer 
pour assurer une continuité de soi. Là où il ne 
reste que le corps pour éprouver son existence, la 
scarification devient un mode de réassurance de 
l’identité personnelle. 

Un désir d’exister 

Ainsi, dans toute scarification, il y a un désir 
d’exister - un désir éperdu d’exister conduisant 
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aux limites de la condition humaine... désir dou¬ 
loureux de crever l’opacité de sa peau qui sépare 
du monde (Adamov, 1966, p. 27). L’incision est 
une manière de se remettre au monde, de sentir 
les limites de soi. Par un rappel brutal de la réalité, 
la blessure délibérée provoque le retour à l’unité 
de soi. 

La scarification est un langage du corps, une écri¬ 
ture de soi. En ce sens, les marques corporelles 
apparaissent comme des messages révélant les 
butées identitaires, des manières d’inscrire des 
limites. Elle questionne l’identité, à même la 
peau. 

Pour autant, chaque jeune qui se scarifie n’est pas 
un écorché vif... 

• pour certains adolescents, la scarification vient 
comme une affirmation de soi, et simultané¬ 
ment un signe d’appartenance (au groupe social) 
répondant alors à un effet de mode. La peau fait 
office d’écran où se projette une identité rêvée. 
Quête de maturité, bricolage symbolique pour 
précipiter un statut désiré, pour (se) montrer 
qu’on est à la hauteur ; 

• pour d’autres, la peau prend place d’objet partiel 
et de support autoérotique. La scarification 
vient alors comme pulsion partielle qui ne passe 
pas par la réalité du corps de l’autre, qui s’effec¬ 
tue en solitaire, qui se répète, qui apaise ; 

• pour d’autres enfin, elle a valeur de symptôme 
et peut s’inscrire comme conduite pathologi¬ 
que. Au pire, le jeune peut se forger une iden¬ 
tité autour de ce symptôme. Ici, le danger est 
grand de la répétition, de l’escalade et pour 
finir de l’addiction. Lorsque le visage est tou¬ 
ché, c’est l’identité tout entière du sujet qui est 
visée. Cela pose la question de l’organisation de 
la personnalité... 

Un acte de passage 

Pour certains auteurs, la scarification n’a pas 
valeur de passage à l’acte (psychopathologique) 
mais d’acte de passage (sociologique) pour des 
jeunes en quête de sens de leur existence. Une 
épreuve de passage, un rite de contrebande pour 
faire peau neuve à l’adolescence. Un « acte de pas¬ 
sage du pauvre» (Le Breton, 2002), un «rituel 
détraqué» (Baudry, 1991), une tentative d’appro¬ 
priation de soi en passant par le corps pubertaire. 


un corps qui se métamorphose et échappe, un 
corps qui trahit... L’atteinte corporelle vise ici à 
barrer symboliquement le développement d’un 
corps insupportable, un corps sexué, pulsion¬ 
nel, qui force à des responsabilités nouvelles. 
L’inscription d’une limite sur la peau prend alors 
valeur de rituel. Le problème, c’est que ça n’a pas la 
valeur d’un rite, car dans le rite, il y a la notion 
d’un avant et d’un après, d’une mutation. La sca¬ 
rification n’offre pas ce passage symbolique... 
mais révèle simplement une rage contre soi, contre 
un corps devenu méconnaissable. Ces marques 
échouent à prendre une valeur symbolique dura¬ 
ble. Elles sont toujours insuffisantes et annoncent 
parfois le recours obligé à des attaques corporelles 
plus violentes ou à des conduites à risque (tenta¬ 
tive de suicide...) au travers desquelles l’adoles¬ 
cent cherche au péril de sa vie à s’éprouver 
existentiellement. 

Une coupure des liens 

Dans la scarification, nous pouvons voir un autre 
sens, celui d’une attaque des liens affectifs (paren¬ 
taux. ..), une coupure des liens de sang. Se couper 
soi pour se couper des autres. La coupure comme 
conduite de rupture vient marquer l’expression 
d’une agressivité, d’une attaque contre l’Autre. 
En se coupant régulièrement, la jeune coupe le 
lien et veut afficher une autonomie symbolique... 
Comme si l’épanouissement de soi devait passer 
par cette coupure, tentative de sortir de l’emprise 
de l’autre. Attaquer son corps, c’est essayer de 
montrer qu’il n’appartient qu’à soi, qu’on en est 
maître. « Je suis libre de faire ce que je veux ! », 
nous disent certaines pour justifier leur geste - 
sauf que liberté n’est pas synonyme d’autono¬ 
mie. .. C’est même tout le contraire ! 

Ua libération d’une emprise 

Parfois, la scarification apparaît comme un acte 
qui cherche à dépasser un trauma (abus sexuels...) ; 
elle souligne le besoin de purification d’un corps, 
sali, insupportable, et simultanément elle mime la 
punition d’être soi. Raccourci entre blessure nar¬ 
cissique et blessure corporelle, elle cherche à subs¬ 
tituer la cicatrice au souvenir. Il y a là un 
retournement de la violence contre soi. À la vio¬ 
lence subie, répond, parfois des années après, une 


441 


Partie V. Manifestai ions soniaticjnes et coniporteinenlales de certaines problématiques [isycliiqnes 


violence agie, contre soi. Sur le modèle de la com¬ 
pulsion de répétition, les scarifications viennent, 
dans un mouvement de reprise sous emprise, 
rejouer à même le corps l’effraction subie (Dargent, 
2006). 

La révélation d’un abus sexuel, souvent longtemps 
tue, est souvent le moment d’un «déballage», 
d’une surexposition, d’une confrontation au réel 
d’un trauma qui n’est pas encore symbolisé. Cette 
révélation de l’intime, outre qu’elle agit comme 
un rapproché excitant avec l’adulte, survient 
comme une nouvelle effraction, une hémorragie. 
Ce moment ravive le traumatisme et la souffrance, 
à défaut d’être contenue et symbolisée, reste à 
l’état de blessure ouverte. 

Ici, la coupure, incarnation du traumatisme effrac- 
teur de la séduction agie par l’adulte, vise à déchar¬ 
ger une tension interne inélaborable et signe le 
retour d’éléments clivés, insuffisamment symbo¬ 
lisés. Au moment de la puberté, l’émergence pul¬ 
sionnelle et la nécessaire mise en représentation 
des éprouvés pubertaires (Gutton, 1991) se voient 
entravées par le retour du clivé, sous forme d’actes 
ou de conduites (Roussillon, 2004). Les scarifica¬ 
tions, fréquentes dans ces moments-là, apparais¬ 
sent alors comme l’expression d’une souffrance et 
d’un traumatisme encore non élaborés, aux 
confins du pensable et donc de l’assimilable. 
L’inscription dans le sensoriel barre l’accès au 
travail de mise en représentation, court-circuite 
le monde interne, insuffisamment organisé. 
L’indicible du trauma rencontre le seul langage 
d’un corps qui doit saigner et être puni de 
l’outrage. La blessure renoue avec une frontière, là 
où, notamment en cas d’abus sexuels, toute limite 
symbolique a été franchie. Il y a là une volonté de 
survivre, nullement un désir de mourir. Mais si la 
scarification réintroduit une limite, elle s’effrite 
aussitôt, contraignant à recommencer quand les 
vagues de la souffrance reviennent envahir et sub¬ 
merger le sujet... Hémorragie de la souffrance qui 
peut devenir source de répétition et d’une jouis¬ 
sance... Jouissance à l’œuvre, qui échappe au 
sujet. La jouissance se fraie là où le réel de la chair 
envahit tout le champ psychique et par rebond 
tout le champ de l’intersubjectivité. Donné à voir, 
le corps scarifié triomphe autant qu’il questionne 
et cherche réparation, dans un mouvement d’ex¬ 
hibitionnisme complexe, entre défi et adresse 
(Dargent, 2006). Le défi face à l’adulte vient tenter 


de colmater l’impuissance infantile et la rage qui 
l’accompagne. L’escalade est ici bien dangereuse... 
Jusqu’à « se faire la peau» ! 

La seule issue pour que cesse la répétition est 
de trouver une manière de dire la souffrance, 
de la signifier autrement, à quelqu’un qui puisse 
l’entendre. 

Scarifications aux urgences 
pédiatriques 

Ces jeunes qui se scarifient sont souvent admis à 
l’hôpital pédiatrique, sur le mode de l’urgence. En 
effet, qu’il s’agisse d’un passage à l’acte impulsif 
ou d’un geste plus ou moins ritualisé, il inspire 
toujours angoisse et sidération de l’entourage. Le 
transfert aux urgences est alors habituel. Deux 
temps sont alors à respecter : 

• le temps du pansement : les premiers temps du 
soin sont d’ordre somatique; ils consistent à 
prendre soin du corps, à refermer l’enveloppe 
corporelle par suture ou pansement. Pendant 
ces soins, il est parfois possible d’aborder le sens 
de ces scarifications, de commencer à en dire 
quelque chose ; de mettre des mots sur les maux. 
Prendre soin, c’est aussi (et surtout) montrer que 
l’on se fait du souci. À l’importance de repasser 
par le corps, s’ajoute donc le souci de prendre en 
compte les difficultés que vit le jeune. Cette 
amorce d’élaboration peut ouvrir le deuxième 
temps ; 

• le temps de penser : ce deuxième temps est celui 
de la mise en mot. Le pédopsychiatre de liaison 
(ou d’urgence) est sollicité par l’équipe pédiatri¬ 
que pour rencontrer le jeune et son entourage 
(famille, éducateurs...). Et ce passage à l’hôpital 
est l’occasion d’une consultation pédopsychia¬ 
trique. Ce temps de rencontre s’avère très impor¬ 
tant. C’est souvent la première fois que le jeune 
s’autorise à verbaliser une souffrance, à révéler 
des difficultés... Ainsi, la scarification et l’ad¬ 
mission aux urgences de l’hôpital constituent 
une effraction, une ouverture et une opportu¬ 
nité qu’il faut saisir (comme après certains pas¬ 
sages à l’acte suicidaires). 

Cette consultation pédopsychiatrique doit être 
systématique, même si le jeune la refuse, dans un 
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premier temps. Elle permet de redonner du sens, 
de retisser une logique. Elle aide le jeune à passer 
de l’agir au plaisir de penser, à passer du senso¬ 
riel de la douleur («j’ai mal») au symbolique et à 
la verbalisation de la souffrance («je suis mal») ; 
à passer de l’excitation à la représentation, de la 
sensation à l’émotion. Cette rencontre vise à per¬ 
mettre une subjectivation et doit permettre une 
narration de soi (une «enveloppe narrative»). 
C’est à ce prix que l’on peut espérer la perspec¬ 
tive d’un changement possible et d’éviter ainsi la 
répétition. Le pédopsychiatre joue ici le rôle 
d’«embrayeur des processus associatifs» (Kaës, 
2000); il permet une relance des processus 
psychiques. 

Ainsi, l’accueil, la rencontre et l’évaluation pédo¬ 
psychiatrique constituent les premiers temps du 
soin psychique. La rencontre avec les parents ou 
l’entourage (éducateurs...) complète l’évaluation 
et au terme de cette première rencontre, s’établit 
un projet de suivi psychologique ou de soins 
psychiatriques. 

Cas particulier de la survenue 
de scarifications dans un service 
de Pédiatrie 

Un jeune qui se scarifie lors de son hospitalisation 
en service de pédiatrie suscite toujours incompré¬ 
hension et angoisse. Dans un lieu où la réparation 
du corps est la mission principale, l’attaque du 
corps est vécue comme un affront, une provoca¬ 
tion. Tout le corps soignant se sent touché, voire 
trahi. Les réactions sont alors le plus souvent sous 
la forme du rejet et de l’expulsion : le jeune doit 
partir... Son geste dépasse l’entendement, et sa 
place n’est plus ici. Il doit être transféré en psy¬ 
chiatrie. Le pédopsychiatre de liaison est alors 
souvent interpellé et sommé d’organiser la sortie 
ou le transfert. Il semble alors très important de 
ne pas répondre au passage à l’acte (du jeune) par 
un nouveau passage à l’acte (institutionnel). Il 
s’agit ici, dans la mesure du possible et sans mettre 
en danger l’équipe et l’unité pédiatrique, de don¬ 
ner du sens à ce qui se déroule et d’occuper une 
place de pare-excitant. Et ainsi de retisser des 
enveloppes, des contenants. 

Ces attaques du corps témoignent d’une fragilité 
psychique et notamment d’un défaut de conte¬ 


nance des enveloppes psychiques (Lamotte, 2009). 
Elles révèlent non seulement la brutalité de la réé¬ 
mergence des pulsions mais plus encore une ten¬ 
tative de rétablir des limites psychiques fragilisées. 
Autrement dit, en attaquant sa peau, l’adolescent 
met à jour les défaillances des fonctions de conte¬ 
nance du Moi-peau, mais tente également, dans 
le même mouvement, d’y remédier. Il tente de 
restaurer une enveloppe psychique, en provo¬ 
quant par sa conduite la sensation de son enve¬ 
loppe cutanée sur laquelle la psyché peut s’étayer. 
Au passage, il interroge les capacités contenan¬ 
tes de l’unité de pédiatrie dans laquelle il est 
hospitalisé. 

Alors, même si une sortie (ou un transfert) est 
organisée, elle ne l’est pas dans le passage à l’acte 
mais dans un projet pensé. Cela suppose une 
confiance réciproque entre le pédopsychiatre et 
l’équipe pédiatrique, et donc tout un travail de 
liaison au quotidien. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Auprès de l’adolescent 

Le pédopsychiatre de liaison a pour fonction prin¬ 
cipale d’accueillir le jeune patient et de lui per¬ 
mettre de penser et de mettre en mot ses difficultés 
et ses souffrances. Mais cela n’est possible que si 
s’opère une rencontre avec le jeune. Il s’agit donc 
de se donner les moyens d’une véritable rencontre 
(temps, disponibilité...), quelle survienne aux 
urgences pédiatriques ou dans une unité d’hospi¬ 
talisation pédiatrique (cf ci-dessus). 

Les adolescents qui vont mal butent sur la mise en 
mots de leurs souffrances. Ils craignent d’exposer 
leurs écorchures ou leurs déchirures intérieures, 
pensent même les aggraver en les nommant; ou 
bien encore ne parviennent pas à les mettre en 
lumière (Pommereau, 2006). Parler est vécu 
comme un risque ; risque de se livrer, de se décou¬ 
vrir, voire de se soumettre. Soumission que le 
processus pubertaire rend particulièrement 
menaçante, et qui résonne comme une possible 
dépendance. Angoisse de ce qui échappe, peur de 
la folie, refus de la soumission... le premier réflexe 
du jeune est de rejeter la rencontre avec le pédop¬ 
sychiatre. Celui-ci doit donc trouver une juste 
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place : ni trop près, au risque d’être trop excitant, 
ni trop loin, car vécu comme abandonnique. Cette 
distance suffisamment bonne est importante à 
trouver, particulièrement avec les jeunes les plus 
fragiles, dont on sait que ce dont ils ont besoin 
(des adultes), c’est ce qu’ils repoussent avec force 
(Jeammet, 2010). 

La première rencontre est donc souvent capitale et 
riche d’enseignement et d’émotions. Elle condi¬ 
tionne le suivi ultérieur. Ce passage du pansement 
à la pensée, de la douleur à la souffrance, de l’agir 
au plaisir de penser, du soin physique au soin psy¬ 
chique, est délicat mais indispensable pour aider 
le jeune à élaborer et symboliser ce qui se joue 
pour lui. 

Après une évaluation psychologique rigoureuse, 
un projet de soin se met en place, qu’il s’agisse 
d’une hospitalisation ou d’un suivi psychothéra¬ 
pique ambulatoire. Quoi qu’il en soit, ce projet de 
soins n’est possible qu’après la rencontre avec les 
parents. 

Auprès des parents 

Le pédopsychiatre de liaison rencontre l’un ou au 
mieux les deux parents. Cela permet de compléter 
l’évaluation et de mieux comprendre les enjeux 
sous-jacents au comportement du jeune. Si des 
soins psychiques sont organisés, il est important 
de mesurer l’alliance thérapeutique parentale, et 
d’en évaluer la position : qu’elle ne soit ni dans la 
dramatisation et l’affolement, ni dans l’incompré¬ 
hension et la dénégation. 

Auprès des équipes soiguautes 

Les attaques du corps portent en elles-mêmes une 
part d’incompréhension et, parfois, un degré 
d’insondable opacité. Comment, pour un soi¬ 
gnant dont la vocation est de réparer le corps, sup¬ 
porter qu’un jeune s’en prenne à son corps? 
Comment accepter qu’un adolescent sabote les 
soins ? Quelle lecture faire de ces comportements 
masochistes? Et comment, en miroir, ne pas 
répondre par des passages à l’acte, plus ou moins 
teintés de sadisme ? 

Le pédopsychiatre de liaison peut penser et parta¬ 
ger une compréhension de ces attaques du corps 
avec les équipes de soins. En redonnant du sens, 
cela permet d’adapter au mieux la prise en charge. 


11 aide ainsi les équipes à gérer les inquiétudes, 
mais aussi à repérer les souffrances sous-jacentes. 
De plus, dans certaines situations difficiles, il peut 
étayer les équipes, les soutenir et renforcer leur 
fonction contenante. 


En guise de conclusion... 

À ce moment de la croisée des chemins, dans 
l’incertitude qui pèse sur l’avenir, l’adolescent 
doute de lui, interroge le monde, éprouve son 
corps... Lorsqu’il en vient à se scarifier, il faut y 
voir un appel à vivre et un appel à l’aide. Dans 
cette attaque du corps, il sollicite une reconnais¬ 
sance; il interpelle l’adulte. Et il y aurait grand 
risque de banaliser la pratique des scarifications ; 
risque d’en faire un symptôme social, toujours à 
recréer, et de passer à côté de la problématique 
psychique. 

À nous de le rencontrer et de nous donner les 
moyens de lui permettre de redonner du sens à 
son existence. 
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Etat du problème 

Le suicide demeure une énigme qui, à l’adoles¬ 
cence, se double d’un scandale : pourquoi certains 
jeunes tentent-ils de mettre fin à leurs jours? 
(Jeammet & Birot, 1994). 

L’acte suicidaire est complexe et d’origine pluri¬ 
factorielle. 

Une tentative de suicide (TS) est l’une des condui¬ 
tes pathologiques les plus caractéristiques de 
l’adolescence. Elle n’est cependant jamais banale 
et ne doit pas être considérée comme une réponse 
normale aux conflits de l’adolescent. 

La TS est un symptôme. Elle est transnosogra¬ 
phique et repose sur une grande hétérogénéité 
psychopathologique. Quelle qu’en soit la gravité 
somatique, la TS révèle une souffrance psychi¬ 
que et une vulnérabilité. Elle ne préjuge pas sys¬ 
tématiquement de l’existence d’une pathologie 
psychiatrique. 

À l’adolescence, l’acte suicidaire est plus souvent 
un moyen de fuir une tension insupportable que 
le point d’aboutissement d’un véritable désir de 
mort (Jeammet & Birot, 2004). Quand un adoles¬ 
cent fait une TS, c’est parce qu’il veut en finir avec 
quelque chose, mais qui n’est pas forcément la vie 
(Duverger et al., 2006). Autrement dit, c’est pres¬ 
que toujours parce qu’il veut vivre... mais autre¬ 
ment (Alvin & Marcelli, 2005). 

Définitions et terminologie 

Malgré l’abondante littérature médicale disponi¬ 
ble, il est difficile de trouver une définition claire, 
précise et consensuelle de la tentative de suicide. 
Selon l’ANAES, la tentative de suicide est «une 
conduite ayant pour but de se donner la mort sans 
y aboutir» (ANAES, 1998). Certains auteurs pré¬ 
fèrent le terme de « parasuicide » et ne prennent 
pas en considération la dimension de l’intention¬ 
nalité suicidaire. 


Par ailleurs, il convient de différencier les termes de 
«suicidaire» (qui a des idées ou exprime des mena¬ 
ces de suicide) de « suicidant» (qui a réalisé une TS) 
et de « suicidé » (qui est décédé par suicide). 

Un problème majeur 
de santé publique 

Les tentatives de suicide à l’adolescence représen¬ 
tent un problème prioritaire de santé publique, du 
fait de leur fréquence, mais aussi de leur gravité 
potentielle. Leur repérage, leur prise en charge et 
leur prévention sont des enjeux importants. Ils 
ont fait l’objet de recommandations (ANAES, 
1998). 

Qu’un jeune souhaite se donner la mort est diffi¬ 
cilement acceptable, voire insupportable. Les 
conduites suicidaires chez les jeunes constituent 
donc un sujet sensible et difficile. Et l’impact psy¬ 
chologique et social du suicide est tel que, dans le 
doute, la tendance est de considérer la mort 
comme d’origine accidentelle. Il existerait ainsi 
une sous-estimation des TS de près de 20 % 
d’après l’Inserm (Choquet & Ledoux, 1994). 

Des données épidémiologiqnes 
bien connnes 

Les conduites suicidaires concernent surtout les 
adolescents et adultes jeunes; elles restent rares 
dans l’enfance. 

En Erance, le suicide représente la seconde cause 
de mortalité dans la tranche d’âge des 15-24 ans, 
derrière les accidents de la circulation (Choquet & 
Granboulan, 2004; Marcelli & Humeau, 2006; 
Marcelli & Braconnier, 2008). La mortalité par 
suicide concerne surtout les garçons (8 garçons 
pour 2 filles), alors que les TS sont plus fréquentes 
chez les filles (inversion du sex ratio). Les décès 
par suicide font souvent suite à l’utilisation de 
moyens à fort potentiel létal (pendaison, chute 
d’une hauteur, arme à feu). 
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Malgré une diminution des taux de suicide depuis 
1985 (Choquet & Granboulan, 2004 ; Direction de 
la recherche, des études, de l’évaluation et des sta¬ 
tistiques (DREES), 2009), la morbidité suicidaire 
s’aggrave. Selon une enquête nationale en milieu 
scolaire, 9 % des jeunes de 14 à 19 ans déclarent 
avoir fait une TS (European School Survey Project 
on Alcohol and Other Drugs (ESPAD), 2000; 
Choquet & Granboulan, 2004), contre 7 % six ans 
auparavant (Choquet & Granboulan, 1994). Par 
ailleurs, 30 % des jeunes suicidants réitèrent leur 
geste suicidaire. Dans la moitié des cas, la récidive 
survient dans l’année qui suit la TS initiale 
(Choquet & Granboulan, 2004). 

Recommandations ANAES (1998) 

Dans le cadre du Programme national de préven¬ 
tion du suicide chez les jeunes mis en place par le 
secrétariat d’État à la Santé, l’ANAES a été sollici¬ 
tée pour élaborer des recommandations profes¬ 
sionnelles sur la prise en charge hospitalière des 
adolescents suicidants (ANAES, 1998). Ces recom¬ 
mandations pour la pratique clinique, largement 
diffusées auprès des professionnels, indiquent 
qu’une triple évaluation somatique, psychologique 
et sociale doit être systématiquement réalisée. 
L’hospitalisation d’un adolescent après une tenta¬ 
tive de suicide est très fortement recommandée. 
Cette recommandation repose sur un consensus 
clinique qui aujourd’hui n’est plus discuté. 
L’hospitalisation permet : 

• de reconnaître l’acte suicidaire; 

• de se donner le temps d’analyser la place et la 
fonction du geste suicidaire ; 

• d’observer le jeune et son mode de fonctionnement; 

• de rencontrer les parents et l’entourage; 

• de permettre une mise à distance, souvent néces¬ 
saire, avec le milieu familial; 

• de prendre en compte une éventuelle situation 
de crise ou de conflit ; 

• de mettre en place les modalités de prise en 
charge ultérieure du jeune et de sa famille 
(Duverger et al., 1999). 

Circulaire CNAM (1998) 

En 1998, une circulaire de la Caisse nationale de 
l’assurance-maladie (CNAM, 1998) précise que 


les caisses d’assurance-maladie peuvent prendre 
en charge les actes réalisés par des pédiatres pour 
des patients jusqu’à l’âge de 18 ans. Une des consé¬ 
quences a été la multiplication d’unités d’hospita¬ 
lisation d’adolescents dans les services de pédiatrie 
en vue d’améliorer l’accueil des jeunes présentant 
des états de souffrance psychologique dont les 
tentatives de suicide. 

Le pédopsychiatre de liaison en pédiatrie est donc 
en première ligne dans l’accueil et les soins psy¬ 
chiques de ces jeunes admis aux urgences pédia¬ 
triques des hôpitaux généraux. 

Tentatives de suieide en milien 
pédiatriqne : aspeets eliniqnes 

La tentative de suicide représente un des motifs 
pédopsychiatriques les plus fréquents d’hospitali¬ 
sation en pédiatrie (Desombre, 2005); d’où la 
nécessaire collaboration entre pédiatres et pédo¬ 
psychiatres de liaison autour de la prise en charge 
des jeunes suicidants. 

Généralités sur les tentatives 
de suicide des jeunes 

Les tentatives de suicide concernent surtout les 
adolescents de plus de treize ans. Nous aborde¬ 
rons donc essentiellement les TS de l’adolescent, 
mais, avant cela, un mot s’impose sur les TS des 
enfants. 

Particularités des tentatives 
de suicide chez l’enfant 

Qu’un enfant attente à ses jours est proprement 
insupportable, voire impensable. Les termes d’en¬ 
fant et de mort sont très difficiles à juxtaposer 
et à penser simultanément. 

De plus, évoquer le suicide chez un enfant sup¬ 
pose que cet enfant ait une conscience de la mort 
et en ait intégré les concepts (notamment dans ses 
aspects universel, irréversible et irrévocable). Les 
représentations et la notion de mort s’inscrivent 
dans l’histoire et le contexte familial de l’enfant, 
et dépendent de son développement psychoaffec¬ 
tif et cognitif Le «jeu du foulard» sur les cours de 
récréation est à ce titre particulièrement révéla¬ 
teur de ces questions et de cette difficulté à déter- 
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miner ce qu’il en est d’une intentionnalité de se 
donner la mort. 

Les suicides chez l’enfant sont rares et leur taux 
est stable dans le temps (moyenne de 30 cas de 
mort par suicide par an). Nombre d’accidents 
mortels restent cependant de cause indéterminée, 
et une sous-estimation est probable. Il existe une 
prépondérance masculine. 

Concernant les conduites suicidaires, il n’existe pas 
d’études épidémiologiques nationales concernant 
les TS chez l’enfant. Ce qui ressort des expériences 
des professionnels (pédiatres et pédopsychiatres) 
et de la littérature médicale est que le niveau 
socio-économique de l’enfant, sa place dans la fra¬ 
trie, son niveau intellectuel, ne sont pas des fac¬ 
teurs de risque. En revanche, il existe une 
surreprésentation des problèmes familiaux (sépa¬ 
rations et divorces répétés, violences, alcoolisme 
parental, antécédents de TS...). 

Les modalités de passage à l’acte suicidaire chez 
l’enfant relèvent souvent de moyens brutaux, vio¬ 
lents et impulsifs (pendaison, arme à feu, défenes¬ 
tration...), et, plus l’enfant est jeune, moins le 
geste apparaît élaboré. L’incidence des TS va 
ensuite augmenter avec l’âge. 

Il n’existe pas toujours de signe avant-coureur. 
Néanmoins, la reprise après coup d’un passage à 
l’acte suicidaire chez un enfant retrouve des signes 
d’appel qui sont restés sans réponse. 

Les conduites suicidaires chez l’enfant renvoient à 
des significations et des fonctions différentes qu’il 
s’agit de déceler ; fonction d’appel, de fuite et 
d’évitement, fonction d’autopunition (châtiment), 
d’auto-agressivité, fonction ordalique, fonction de 
jeu, parfois d’imitation ou encore de souhait de 
rejoindre un être cher, perdu. 

D’un point de vue psychopathologique, la sur¬ 
venue d’un passage à l’acte suicidaire chez un 
enfant doit systématiquement faire rechercher : 
des carences narcissiques massives, une éventuelle 
maltraitance, des troubles dépressifs majeurs, des 
problématiques névrotiques graves et des troubles 
de la personnalité (psychose). Ces circonstances 
peuvent bien sûr être associées. Ainsi, pour 
C. Delamare, les conduites suicidaires chez l’en¬ 
fant viennent souvent signifier un vécu existentiel 
dépressif, sur fond de grande fragilité narcissique, 
généralement lié à un contexte environnemental 
particulier (Delamare et al., 2007). 


Tentatives de suicide 
à l’adolescence 

Contrairement à l’enfant, les idées de suicide sont 
fréquentes à l’adolescence : 12 à 35 % y ont pensé 
une fois, et 7 à 9 % des collégiens y pensent fré¬ 
quemment (Choquet & Granboulan, 2004). L’idée 
de suicide n’implique néanmoins pas le passage à 
l’acte. 

Les tentatives de suicide, lorsqu’elles sont décelées 
et diagnostiquées, sont admises principalement 
dans les hôpitaux généraux et particulièrement 
dans les services de pédiatrie. Les équipes soignan¬ 
tes pédiatriques et les pédopsychiatres de liaison 
ont donc développé un savoir-faire clinique et des 
cadres de soins adaptés à l’accueil de ces jeunes. 
Une des dérives en serait de banaliser la valeur. 
Plus rarement, un TS survient chez un jeune déjà 
hospitalisé, ce qui n’est pas sans susciter de nom¬ 
breuses interrogations, teintées d’angoisse. 

Moyens de la tentative de snicide 

L’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) 
est le mode de tentative de suicide le plus utilisé 
(80 à 90 % des TS), surtout chez les filles. Les 
médicaments utilisés sont souvent ceux de l’ado¬ 
lescent, ou des médicaments de la pharmacie 
familiale. 

Les autres moyens de TS sont plus rares ; phlébo¬ 
tomie, puis défenestration, ingestion de produits 
toxiques (produits ménagers), noyade, précipita¬ 
tion sous un véhicule ou d’un étage, pendaison, 
arme à feu. Les moyens qualifiés de «violents» 
sont 4 fois plus utilisés par les garçons que par les 
filles. 

Il n’existe pas de parallélisme strict entre la gravité 
de l’acte en terme de vie ou de mort, l’intensité du 
désir de mort et la gravité des perturbations psy¬ 
chopathologiques observées (Alvin & Marcelli, 
2005). 

Remarques psychopathologiques 

Il ne s’agit pas de reprendre ici l’ensemble des 
données psychopathologiques concernant les 
conduites suicidaires, mais de faire quelques rap¬ 
pels sur les tentatives de suicide à l’adolescence. 

Il y a lieu de différencier les conduites à risque et 
les conduites suicidaires. En effet, il n’y a pas 
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d’adolescence sans risque, et parfois certains 
comportements d’adolescents posent la question 
d’une intentionnalité suicidaire, plus ou moins 
consciente. Une banalisation dans l’après-coup ne 
doit pas amener une minimisation de ces com¬ 
portements à risque. À titre d’exemple, citons le 
cas des accidents à répétition. 

La TS apparaît fréquemment comme l’association 
de contraintes externes (biographie) et d’une vul¬ 
nérabilité interne et psychique (personnalité). Elle 
signe la rupture des ressources d’adaptation et de 
protection (défenses psychiques); une volonté 
d’en finir avec une situation qui n’est plus tenable. 
Il ne s’agit donc pas d’un véritable désir de mort, 
mais d’en finir avec un intolérable. Le passage à 
l’acte vient comme un court-circuit de la pensée, 
il signe la faillite symbolique. 

L’acte apparaît alors comme un retournement de 
l’agressivité contre soi; il réalise une attaque du 
corps ; corps qui devient le théâtre et le lieu d’ex¬ 
pression du vécu psychique. 

Le geste suicidaire est polyfactoriel et pluridéter- 
miné; il relève de significations multiples. 

Il n’existe pas d’organisation de la personnalité 
particulière rattachée aux conduites suicidaires à 
l’adolescence, et dans près de 70 % des cas, aucun 
diagnostic psychiatrique ne peut être porté. 
Pourtant, certaines caractéristiques se dégagent, et 
deux dimensions dominent chez l’adolescent suici¬ 
dant : la dimension dépressive et l’impulsivité. De 
plus, l’adolescence est une période de particulière 
vulnérabilité, durant laquelle le processus puber¬ 
taire sollicite le fonctionnement psychique et les 
mécanismes de défense et d’adaptation. L’adolescent 
suicidant présente souvent une incapacité à sup¬ 
porter les pertes ou les séparations et une fragilité 
de ses assises narcissiques. S’y associent fréquem¬ 
ment une vulnérabilité relationnelle et une vulné¬ 
rabilité identitaire (Marcelli & Humeau, 2006). 

E. et M. Laufer ont proposé de comprendre la TS à 
l’adolescence comme l’expression d’une violence 
et d’une haine dirigées contre le corps sexué 
(Laufer & Laufer, 1989). 

Par ailleurs, si la TS constitue une attaque du 
corps propre, elle réalise aussi une attaque du 
cadre familial. La TS acquiert une fonction de 
langage et de maîtrise de la distance relationnelle 
entre l’adolescent et ses parents. Le corps apparaît 
en effet comme le représentant des identifications 
et de la filiation (Jeammet & Birot, 2004). 


La tentative de suicide 
est transnosographique 

Si la TS ne signe pas systématiquement une patho¬ 
logie psychiatrique, un trouble pédopsychiatrique 
associé doit toujours être recherché. 

Les troubles pouvant être associés à une conduite 
suicidaire sont variés : dépression, troubles de 
l’humeur, consommation de produits, troubles 
anxieux, troubles des conduites, troubles psychoti¬ 
ques (rarement), troubles du comportement alimen¬ 
taire. .. Parfois, aucun diagnostic psychiatrique ne 
peut être posé sur le plan nosographique. 

Un trouble dépressif serait retrouvé chez 50 à 65 % 
des suicidants (Marcelli & Humeau, 2006). 

La TS étant transnosographique, il serait illusoire, 
voire néfaste, de proposer une prise en charge 
unique. Le repérage d’un diagnostic psychiatrique 
associé à la TS est important, car cela va condi¬ 
tionner en partie le pronostic et orienter les moda¬ 
lités de la prise en charge. 

Facteurs de risque suicidaire 

Un grand nombre de «facteurs de risque» (FDR) 
ont été décrits. Ces facteurs de risque ne doivent 
en aucun cas être considérés comme des éléments 
de causalité : ils constituent des signaux d’alerte, 
des «clignotants». La conférence de consensus 
sur la crise suicidaire (Darcourt & Mazet, 2001) 
identifie 3 niveaux de facteurs de risque (Darcourt 
& Mazet, 2001 ; Périsse & Cohen, 2003) : 

• FDR primaires (valeur prédictive forte) : antécé¬ 
dents personnels de TS, dépression; 

• FDR secondaires (alerte en présence des facteurs 
primaires) : mauvaise qualité des relations fami¬ 
liales, violences entre les parents ou entre parents 
et enfants, psychopathologie parentale, événe¬ 
ment stressant ou déclenchant; 

• FDR tertiaires : sexe, âge. 

Il existe des facteurs de risque individuels, fami¬ 
liaux, mais aussi environnementaux (Marcelli & 
Humeau, 2006). Les facteurs de risque de passage 
à l’acte suicidaire à l’adolescence mis en évidence 
par les travaux épidémiologiques sont les suivants 
(Choquet, 2001 ; Choquet & Granboulan, 2004) : 

• antécédent personnel de tentative de suicide ; 

• troubles psychiques, et particulièrement la dépres¬ 
sion; 
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• violences subies, antécédent d’abus sexuel; 

• climat intrafamilial pathogène ; 

• psychopathologie parentale; 

• antécédent de suicide ou de tentative de suicide 
dans la famille, ou parmi l’entourage proche ; 

• mauvais état de santé physique ; 

• troubles du comportement (consommation de 
produits, fugues, comportements délictueux, 
violence, troubles scolaires, comportements 
sexuels à risque) ; 

• précarité de l’insertion sociale; échec scolaire, 
rupture avec la scolarité ; 

• cumul d’événements de vie négatifs (déménage¬ 
ment, décès, ruptures, pertes). 

Le repérage de ces FDR est important. C’est sur¬ 
tout le cumul de ces facteurs qui doit attirer 
l’attention. 

Particularités de l’accueil 
des suicidauts à l’hôpital 
géuéral pédiatrique 

Parcours de soius 
à l’hôpital géuéral 

Les services d’urgence et de pédiatrie des hôpi¬ 
taux généraux sont souvent les seules structures 
pouvant admettre les jeunes suicidants «en 
urgence ». 

Les adolescents suicidants passent souvent par 
différentes unités : service d’urgences, service de 
pédiatrie générale; plus rarement, réanimation, 
chirurgie pédiatrique (en cas de traumatisme 
après défenestration ou après ingestion de pro¬ 
duits toxiques). 

Ainsi, les adolescents ayant fait une intoxication 
volontaire médicamenteuse sont généralement 
accueillis aux urgences (pédiatriques ou d’adultes, 
selon l’âge) ou en réanimation (selon la gravité de 
l’intoxication), avant d’être transférés et hospita¬ 
lisés en pédiatrie générale (parfois dans une unité 
spécifique d’adolescents). 

Dans un premier temps, 
le corps au premier plan 

L’adolescent admis pour une TS mobilise en pre¬ 
mier lieu le réseau médical somatique. Le risque 
vital est au premier plan des préoccupations 


(Picherot & Haulle, 2000). L’examen clinique du 
jeune suicidant est capital; il se complète par un 
bilan (examens complémentaires) et une sur¬ 
veillance. L’hôpital général est bien adapté pour 
cette nécessaire prise en charge somatique. 

Jeunes suicidants à l'hôpital général 

Une enquête longitudinale et multicentrique a été 
réalisée auprès de 600 jeunes (âgés de 12 à 24 ans) 
hospitalisés après une tentative de suicide et de 
leur famille (Choquet & Granboulan, 2004). Les 
suicidants hospitalisés ont reçu un questionnaire 
le jour précédant la sortie de l’hôpital, puis après 
trois mois et un an. Concernant les caractéristi¬ 
ques des suicidants hospitalisés à l’hôpital général, 
79 % sont des filles, avec un pic de l’âge entre 15 et 
16 ans. Le divorce et le décès d’un des parents sem¬ 
blent fréquents ; un suicidant sur deux a des parents 
désunis. La majorité des événements perturba¬ 
teurs concerne la vie affective. La rupture senti¬ 
mentale vient en tête des événements perturbateurs 
cités, suivie du changement de situation scolaire. 
Cinquante pour cent des suicidants s’attribuent au 
moins trois caractéristiques d’impulsivité. 

Les récidivistes ont plus de troubles avérés (trou¬ 
bles du comportement, dépression, fugues, poly- 
consommation) que les primo-suicidants. 

La durée moyenne d’hospitalisation dans cette 
enquête était de 5,8 jours pour les mineurs. La 
valeur prédictive de la qualité des relations fami¬ 
liales et des troubles dépressifs des adolescents est 
soulignée. 

Prise en charge hospitalière 
des jeunes suicidants 

L'hospitalisation systématique 
est recommandée 

L’indication d’hospitaliser chaque enfant ou ado¬ 
lescent suicidant est très fortement recommandée 
et fait consensus en France. Cette hospitalisation 
constitue une période charnière, dont les objectifs 
sont : 

• de réaliser dans de bonnes conditions une triple 
évaluation : somatique, psychopathologique et 
environnementale, par une équipe pluridisci¬ 
plinaire ; 

• d’éviter la banalisation de l’acte suicidaire et la 
minimisation de la souffrance sous-jacente; 

• de protéger le jeune ; 
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• de proposer un lieu tiers ; 

• de tenir compte du désir de rupture manifesté 
par le geste suicidaire (Ladame & Perret- 
Catipovic, 1999). La rupture d’avec le milieu 
habituel permet une certaine prise de distance ; 

• de commencer une prise en charge pédopsy¬ 
chiatrique, tout en favorisant un climat d’empa¬ 
thie et de confidentialité ; 

• d’offrir un temps pour que l’adolescent s’inter¬ 
roge sur le sens de son geste ; 

• de rencontrer les parents à plusieurs reprises et 
évaluer la dynamique familiale ; 

• enfin, de préparer la prise en charge post¬ 
hospitalière et organiser un suivi psychologique 
ambulatoire adapté. 

L’hospitalisation a également un rôle «social» 
auprès des parents, en représentant une décharge 
honorable vis-à-vis de leur incapacité à faire face 
aux difficultés de leur adolescent (Desombre et al., 
2004 et 2005). 

Modalités d'hospitalisation 

Si l’indication d’hospitalisation systématique fait 
consensus, les difficultés résident en pratique sur 
le heu et les modalités d’hospitalisation (type 
d’unité d’accueil, durée de séjour...). Les structu¬ 
res psychiatriques (hospitalisation complète en 
secteur de pédopsychiatrie ou en psychiatrie 
d’adultes) sont parfois refusées par le jeune et sa 
famille. Quant à l’hospitalisation d’un adolescent 
suicidant dans un service de pédiatrie, elle néces¬ 
site des aménagements. Dans certains services de 
pédiatrie générale, les adolescents sont hospitali¬ 
sés à côté d’enfants en très bas âge, ce qui peut 
parfois être tout à fait bénéfique, mais qui le plus 
souvent génère des difficultés. De nombreux ser¬ 
vices de pédiatrie se sont organisés pour avoir un 
secteur adolescent voire une véritable unité spéci¬ 
fique pour adolescents (Alvin et al., 1997). 

Hospitalisation des jeunes suicidants 
en pédiatrie 

Une hospitalisation en milieu pédiatrique, non 
stigmatisante, est souvent facilement acceptée par 
le jeune et sa famille. L’hospitalisation en pédia¬ 
trie paraît être une bonne solution dans un grand 
nombre de cas (en particulier pour les primo- 
suicidants), dans la mesure où l’adolescent est 
accueilli dans une unité adaptée et par une équipe 


formée pour le recevoir (unité « adolescents » ou 
« grands enfants - adolescents ») et qui est suffi¬ 
samment contenante. L’hospitalisation d’un jeune 
suicidant en pédiatrie nécessite toujours une col¬ 
laboration très étroite entre pédopsychiatre de 
liaison, pédiatre et équipe soignante de pédiatrie. 
L’hospitalisation permet au départ de répondre aux 
mesures d’urgence nécessitées par l’état physique de 
l’adolescent. Elle permet également quatre temps : 

• un temps d’évaluation psychologique; 

• un temps de soins ; 

• un temps de décision ; 

• un temps d’orientation (Duverger et al., 1999). 

À chacun de ces temps, le pédopsychiatre de 
liaison joue un rôle fondamental. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Le pédopsychiatre est systématiquement inter¬ 
pellé lors de l’admission à l’hôpital d’un jeune 
suicidant. Dans cette situation, le travail en 
collaboration entre pédiatre et pédopsychiatre est 
toujours très important. Le pédopsychiatre de 
liaison intervient auprès de l’adolescent, de ses 
parents, mais aussi des équipes soignantes. 

Son intervention a pour objectifs : 

• une évaluation pédopsychiatrique rigoureuse avec 
repérage d’éventuels troubles psychiques associés 
(dépression, consommation de produits...) ; 

• l’organisation des soins psychologiques hospita¬ 
liers : indication d’hospitalisation et ses modalités 
(conduite à tenir, surveillance comportementale, 
durée de séjour...), prise en charge durant l’hospi¬ 
talisation, mise en place éventuelle de traitements 
médicamenteux; 

• la décision et l’organisation du suivi après l’hos¬ 
pitalisation : continuité et relais de soins. 

Auprès de l’adolescent 
Un temps d’évaluation 
Premier entretien 

L’évaluation pédopsychiatrique est généralement 
effectuée dans les 24 heures après l’admission. 
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Une évaluation trop précoce (dès l’admission) 
présente des écueils. En cas d’intoxication volon¬ 
taire médicamenteuse aux psychotropes, l’impré¬ 
gnation médicamenteuse parfois importante rend 
compliquée (voire impossible) une évaluation fia¬ 
ble. En cas d’absorption de benzodiazépines, 
l’adolescent peut ensuite avoir des difficultés à se 
souvenir du premier entretien. 

Cette évaluation doit donc s’effectuer dans un 
délai compatible avec la récupération de la vigi¬ 
lance et de fonctions cognitives normales, 
notamment en cas d’ingestion volontaire médica¬ 
menteuse. De même, la phase de réanimation 
somatique a pu être vécue de façon traumatique et 
anxiogène, agressive, voire douloureuse, et néces¬ 
site un temps de réconfort et de restauration psy¬ 
chique. Enfin, après certaines tentatives de suicide 
violentes (pendaisons...), il existe parfois des pha¬ 
ses transitoires de confusion chez le jeune. Ce 
n’est qu’après la résolution de ces phénomènes 
intercurrents que l’évaluation pourra réellement 
se faire d’un point de vue psychologique. 

Ce premier entretien est très important, mais 
n’est pas suffisant. En effet, la valeur sémiologique 
de l’entretien «de réveil» est relative (Desombre 
et al., 2005) : effet autocalmant du passage à 
l’acte, sentiment de culpabilité important pou¬ 
vant conduire à une banalisation de la TS, possi¬ 
ble abrasion transitoire de la symptomatologie 
dépressive... D’ailleurs, l’évaluation lors des pre¬ 
miers entretiens peut être compliquée par le 
«syndrome de pseudo-guérison» (Marcelli, 2002). 

Cette première prise de contact, réalisée dans un 
climat d’écoute empathique et de confidentialité, 
est centrée sur le geste suicidaire. Elle a pour buts : 

• une première évaluation psychologique indivi¬ 
duelle ; 

• une appréciation du contexte et du mode de vie 
du jeune, de la situation familiale, sociale sco¬ 
laire et éducative; 

• le repérage d’un geste symptomatique d’un 
trouble psychiatrique (dépression mélancolique, 
éléments délirants), de la fonction et de la valeur 
du passage à l’acte suicidaire ; 

• la reprise de certains éléments anamnestiques 
(contexte, antécédents personnels, éléments 
déclenchants ou favorisants éventuellement 
mis en avant par le jeune...) ; 

• la reconnaissance de la souffrance ; 


• l’aide à une prise de conscience par l’adolescent 
de la gravité de son geste (intentionnalité, mode, 
autocritique, culpabilité...) ; 

• la préparation à un travail psychologique ultérieur; 

• l’information sur les modalités de prise en 
charge à court terme (modalités d’hospitali¬ 
sation). 

Entretiens suivants 

L’évaluation psychologique se poursuit durant 
l’hospitalisation. Le pédopsychiatre rencontre en 
effet l’adolescent très régulièrement. 

Il importe d’évaluer l’existence d’une pathologie 
dépressive, d’angoisses, de troubles de la person¬ 
nalité, de troubles du comportement (fugues, 
larcins, vols...) mais aussi les capacités et les 
ressources du jeune. 

Cette évaluation psychologique nécessite du 
temps. Durant le séjour de l’adolescent à l’hôpital, 
il nous paraît important que ce soit toujours le 
même pédopsychiatre qui rencontre le jeune afin 
d’établir une continuité et une cohérence dans la 
prise en charge. 

Cette évaluation psychologique du jeune se com¬ 
plète par des entretiens avec les parents. Puis, des 
contacts sont éventuellement pris avec le médecin 
de famille voire le psychiatre traitant. Plus rare¬ 
ment, des informations sont prises auprès de l’in¬ 
firmière ou du médecin scolaire. 

Un temps de soin psychiqne 

Le temps d’évaluation comporte intrinsèquement 
une valeur thérapeutique : l’écoute, la prise en 
compte des souffrances et des problématiques 
du jeune (et de sa famille) permettent déjà une 
possibilité de recul et d’aménagement de ses 
difficultés. 

Des entretiens rapprochés durant l’hospitalisa¬ 
tion sont nécessaires. Ils sont dans la mesure du 
possible assurés par le même intervenant. Une 
continuité dans la prise en charge est en effet très 
importante. Ces entretiens permettent : 

• d’affinerl’évaluationpédopsychiatrique (notam¬ 
ment thymique) ; 

• d’offrir un espace de parole ; 

• de calmer, contenir, protéger (Marcelli & 
Humeau, 2006) ; 

• d’aider à donner du sens ; 
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• de débuter un contact psychothérapeutique et 
une prise en charge ; 

• de préparer le suivi post-hospitalier. 

L’hospitalisation a ceci de cohérent quelle répond 
au désir de rupture implicitement contenu dans 
nombre de passages à l’acte suicidaire. Et dans le 
cadre hospitalier, un travail psychique peut s’en¬ 
gager. Parallèlement, les entretiens avec les parents 
tentent de mettre en place une alliance thérapeu¬ 
tique. Cette alliance est un critère crucial dans la 
prise en charge du jeune suicidant. 

Enfin, rarement, un traitement psychotrope est 
institué, selon les troubles présentés. 

Ces premiers temps de soins avec le jeune suici¬ 
dant et son entourage conditionnent la qualité du 
suivi ultérieur. En effet, la réduction du soin à 
l’intervention de crise et à la gestion de la sortie 
n’est pas satisfaisante. Les soins psychiques ainsi 
que la mise en place et l’ajustement d’un relais 
post-hospitalier sont très importants. 

La durée du séjour est variable (en moyenne cinq 
à sept jours). Elle est décidée par le pédiatre et le 
pédopsychiatre référent, avec l’accord de l’adoles¬ 
cent et de ses parents. Une hospitalisation en 
pédiatrie n’est toutefois pas indiquée pour un sui¬ 
cidant présentant des troubles sévères (dépression 
mélancolique, éléments psychotiques), pour lequel 
un transfert des urgences vers un service de 
pédopsychiatrie est plus pertinent. 

Un temps de décision 

Au terme d’un temps suffisant pour compléter 
l’évaluation et apporter les premiers soins psy¬ 
chiques (en général cinq à sept jours), deux possi¬ 
bilités se présentent : 

• soit la sortie et le retour à domicile sont possi¬ 
bles, avec une orientation élaborée ; 

• soit l’hospitalisation doit être prolongée. La 
nécessité d’une prolongation de l’hospitalisation 
doit poser la question d’un éventuel transfert 
dans une unité plus adaptée : secteur de pédo¬ 
psychiatrie ou psychiatrie générale, centre d’ac¬ 
cueil spécifique... 

Dans tous les cas, ce temps de décision fera inter¬ 
venir le jeune, ses parents, l’équipe pédiatrique et 
le pédopsychiatre de liaison. La décision d’une 
proposition de soins, quelle quelle soit, se fait 
dans un climat de calme et de sérénité. Énoncée 


dans le temps de l’urgence de la crise suicidaire et 
de son expression somatique, elle apparaîtrait au 
jeune comme totalement incongrue, car c’est son 
corps qu’il met en avant. 

Un temps d’orientation 

Un suivi psychologique post-hospitalier est néces¬ 
saire. Il permet de prodiguer des soins et vise à 
prévenir le risque de récidive suicidaire. Ce suivi 
psychologique doit s’inscrire dans une continuité 
des soins. Cette question de la continuité est 
fondamentale. 

L’organisation du suivi se fait grâce à la mise en place 
d’un travail en réseau avec les équipes des secteurs 
de pédopsychiatrie (ou de psychiatrie d’adultes pour 
les grands adolescents), les centres médico-psycho- 
pédagogiques, les psychiatres libéraux... Des liens 
sont également faits avec le médecin généraliste du 
jeune. Ainsi, parfois durant l’hospitalisation, des 
liens sont réalisés avec les éventuels intervenants 
extérieurs, déjà en place. Quand il s’agit d’un « primo- 
suicidant» ne bénéficiant pas de soins antérieurs, 
des liens sont réalisés pendant l’hospitalisation. 

Dans tous les cas, une orientation est proposée et 
organisée. Le jeune ne doit pas quitter le service 
de pédiatrie sans un rendez-vous organisé, dans 
un délai suffisamment proche, ni sans des rensei¬ 
gnements précis concernant les coordonnées de 
ce rendez-vous. La qualité de nos soins dépend 
de la qualité des relations entre soignants. Ici, 
les liens avec les réseaux de soins extérieurs 
sont indispensables, et il convient d’assurer 
une psychiatrie de liaison non seulement intra¬ 
hospitalière, mais aussi extra-hospitalière. 

À titre d’exemple, l’équipe de pédopsychiatrie de 
liaison du CHU d’Angers entretient des liens 
étroits avec les secteurs de pédopsychiatrie (liens 
contractualisés par une convention). 

Par ailleurs, si les soins pédopsychiatriques sont 
facilement acceptés par le jeune et sa famille au 
décours immédiat du geste suicidaire, la mise en 
place d’un suivi post-hospitalier durable l’est 
beaucoup moins. Les ruptures thérapeutiques 
sont fréquentes à la sortie de l’hôpital, avec des 
taux allant de 30 à 70 % selon la littérature, et un 
taux de 50 % dans l’enquête les Jeunes Suicidants à 
l’hôpital (Choquet & Granboulan, 2004). 

Le suivi psychologique post-hospitalier dépend 
grandement des pratiques et des modalités de prise 
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en charge hospitalière (Choquet & Granboulan, 
2004) ; plusieurs mesures permettraient de l’amé¬ 
liorer ; 

• une durée de séjour suffisante ; 

• un nombre suffisant d’entretiens psychologiques ; 

• la mise en place d’un référent pour le jeune pen¬ 
dant l’hospitalisation ; 

• la mise en lien entre ce référent et l’intervenant 
devant assurer le suivi ; 

• la prise d’un rendez-vous avec cet intervenant 
avant la sortie de l’hôpital. 

Enfin, à la sortie de l’hôpital, les portes ne doivent 
pas se refermer mais bien rester ouvertes ; non pas 
pour suggérer une récidive, mais pour éventuelle¬ 
ment répondre à une nouvelle urgence subjective. 
Le jeune a eu une relation psychothérapique avec 
un soignant; il importe de lui laisser la possibilité 
de revenir vers lui, avec une demande. Cette pos¬ 
sibilité permet parfois de prévenir un nouveau 
passage à l’acte. Le pédopsychiatre de liaison doit 
de ce fait rester disponible et ouvert, souple et 
accessible. 

Référence et travail conjoint 
avec le pédiatre 

Ces différents temps (évaluation, soins, décision 
et orientation) sont partagés par le pédopsychiatre 
de liaison et l’équipe pédiatrique. 

Cependant, les pédiatres paraissent parfois dému¬ 
nis face à un adolescent suicidant, et fréquemment 
le pédopsychiatre devient souvent «référent» de 
l’adolescent suicidant au cours de son hospitalisa¬ 
tion. Ainsi, bien que le pédiatre du service d’ac¬ 
cueil soit « responsable des lits » (et donc du jeune), 
c’est le pédopsychiatre de liaison qui est référent 
du jeune. Il se produit ainsi une prise en charge 
conjointe - pédiatrique et pédopsychiatrique - 
qui nécessite une étroite collaboration et une 
entière confiance (réciproque) entre pédiatre et 
pédopsychiatre de liaison. 

Devenir des adolescents snicidants 

Récidives 

La fréquence de répétition d’un geste suicidaire va 
de 30 à 40 % ; la récidive concerne donc un tiers 
des adolescents suicidants. La récidive suicidaire 
se produit dans l’année qui suit la tentative de sui¬ 
cide initiale, pour la moitié des cas. Cette récidive 
survient souvent rapidement après la précédente 


TS, avec un risque très élevé dans les trois mois 
suivant le passage à l’acte initial (Choquet & 
Granboulan, 2004). Bien qu’il soit important de 
tenter de repérer des « facteurs de risque » de réci¬ 
dive, il est très difficile en pratique clinique de la 
prédire. 

Évolution lointaine 

Le pronostic à distance des TS à l’adolescence est 
très difficile à évaluer. Selon certains auteurs, les 
jeunes suicidants auraient un risque d’évolution 
défavorable nettement plus élevé que les adoles¬ 
cents n’ayant pas fait de geste suicidaire, que ce 
soit en termes de taux de mortalité, de morbidité 
somatique et psychiatrique, ou de difficultés psy¬ 
chosociales (Ladame & Perret-Catipovic, 1999). 
Une étude récente qui s’est intéressée au devenir 
psychosocial, dix ans après, de 29 adolescents sui¬ 
cidants, est plus optimiste (Ligier, 2009). Les 
anciens suicidants de cette étude ont connu une 
évolution psychosociale plutôt favorable : plus de 
trois quarts des répondeurs s’estiment heureux 
dans leur vie affective ; 65 % ont une activité pro¬ 
fessionnelle; et 66 % ne rapportent pas de pro¬ 
blème psychiatrique particulier. D’autres anciens 
suicidants ont cependant connu une évolution 
moins favorable sur les plans social, familial ou 
psychiatrique. 

Auprès des parents 

La tentative de suicide d’un enfant ou d’un adoles¬ 
cent représente une situation de crise pour la 
famille. Elle constitue une menace pour l’équili¬ 
bre des interactions familiales, qui se trouvent 
confrontées à une éventuelle contrainte de chan¬ 
gement (Marcelli, 2003). 

La TS fait toujours réagir les proches, et en pre¬ 
mier lieu les parents. Les réactions parentales sont 
variables : surprise, sidération, douleur, tristesse, 
angoisse, abattement, détresse, culpabilité, mais 
parfois aussi colère, hostilité... 

Le pédopsychiatre rencontre les parents à plu¬ 
sieurs reprises (au décours de l’arrivée aux urgen¬ 
ces une fois les premiers soins somatiques réalisés 
puis pendant l’hospitalisation). Il les rencontre 
seuls, mais aussi avec leur enfant, durant 
l’hospitalisation. 

Le pédopsychiatre les aide à ne pas banaliser la 
TS, sans toutefois à l’inverse la dramatiser. Il ne 
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transmet cependant pas aux parents tout ce qui se 
dit lors du dialogue singulier avec l’adolescent. 

Ces rencontres avec les parents permettent : 

• de retracer les éventuels antécédents familiaux et 
de reconstruire éventuellement certains éléments 
concernant le contexte de survenue de la TS ; 

• de prendre en considération leur vécu par rap¬ 
port au geste suicidaire de leur enfant; 

• d’évaluer la dynamique familiale et la qualité 
des relations entre les parents et l’adolescent; 

• de les aider à reconnaître la gravité de l’acte 
suicidaire ; 

• de les aider à accepter la réalité de la souffrance 
psychique de leur enfant; 

• de les sensibiliser à la nécessité d’une prise en 
charge post-hospitalière pour leur enfant. Une 
bonne collaboration parentale est en effet essen¬ 
tielle à la mise en place d’un suivi psychologique 
après l’hospitalisation chez un jeune suicidant. 

Auprès des équipes soiguautes 

Les jeunes suicidants sont souvent orientés dans 
les services de pédiatrie en urgence, parfois la 
nuit, dès que la décision d’hospitalisation est 
posée, après une prise en charge commencée aux 
urgences. Leur admission génère parfois un cli¬ 
mat de tension au sein d’équipes soignantes non 
sensibilisées à ces problématiques. 

La mobilisation de l’équipe pédiatrique est impor¬ 
tante autour du risque vital d’abord, puis des 
modalités de l’hospitalisation, et enfin de l’in¬ 
quiétude de la sortie. Si la médicalisation et la sur¬ 
veillance somatique (état général, prise des 
constantes, bilans sanguins) sont importantes les 
premières heures ou les premiers jours (selon la 
gravité somatique du geste suicidaire), elle finit 
par s’alléger au fil de l’hospitalisation au profit de 
la poursuite d’une prise en charge centrée sur 
l’écoute et l’abord psychologique. Lorsque l’ado¬ 
lescent va mieux somatiquement, certains soi¬ 
gnants peuvent se trouver en difficultés pour 
l’aborder. Les équipes pédiatriques sont en effet 
souvent démunies devant un adolescent suicidant 
ou suicidaire, face à un jeune qui exprime son 
mal-être ou encore se scarifie dans le service. 

Les infirmières pédiatriques et les puéricultrices, 
présentes 24 heures sur 24, vont également avoir 


de nombreux contacts avec les familles des suici¬ 
dants, qui passent par elles pour avoir des nouvel¬ 
les de leur adolescent. Les équipes pédiatriques 
sont donc très impliquées dans un travail de lien 
familial pendant le séjour de l’adolescent (Picherot 
& GHaulle, 2000). Cette implication est parfois 
lourde aux plans émotionnel et affectif Le rôle du 
pédopsychiatre de liaison est ici fondamental 
auprès des équipes soignantes. 

Le pédopsychiatre de liaison aide les équipes à 
gérer cette inquiétude, mais aussi à repérer la 
souffrance sous-jacente. De plus, dans certaines 
situations difficiles (adolescente admise pour une 
TS et qui se scarifie dans le service...), il peut 
étayer les équipes, les soutenir et renforcer leur 
fonction contenante. 

En guise de conclusion... 

Nous n’éradiquerons pas le suicide, mais peut- 
être permettrons-nous aux jeunes suicidants d’en¬ 
visager un autre chemin que celui de la répétition. 
En tant que soignants, pédiatres et pédopsychia¬ 
tres, nous avons là un rôle à jouer, ensemble. 

Références 

Alvin, P., Jeammet, Ph., & Pommereau, X. (1997). 
L’Hospitalisation des adolescents : État des lieux et 
perspectives. Paris : DGS / Fondation de France. 

Alvin, P., & Marcelli, D. (2005). Les tentatives de suicide. 
In Médecine de l’adolescent. (2 éd, p. 163-175). Paris : 
Masson, coll. « Pour le praticien ». 

Choquet, M. (2001). Suicide et adolescence : Acquis épidé¬ 
miologiques. In G. Darcourt, & Ph. Mazet (dir.), la 
Crise suicidaire : Reconnaître et prendre en charge. 
Conférence de consensus de la FFP, 2000 (p. 119-129). 
Montrouge : J. Libbey Eurotext. 

Choquet, M., & Granboulan, V. (2004). Les Jeunes 
Suicidants à l’hôpital. Paris : EDK. 

Choquet, M., & Ledoux, S. (1994). Adolescents : Enquête 
nationale. Paris : Inserm. 

Darcourt, G., & Mazet, Ph. (dir.) (2001). La Crise suicidaire : 
Reconnaître et prendre en charge. Conférence de consen¬ 
sus de la FFP, 2000. Montrouge : J. Libbey Eurotext. 

Delamare, C., Martin, G., & Blanchon, Y.-C. (2007). 
Tentatives de suicide chez l’enfant de moins de 
13 ans. Neuropsychiatrie de l’enfance et de l’adoles¬ 
cence, 55 (1), 41-51. 

Desombre, H., Malvy, J., & Wiss, M. (2004). La Pédo¬ 
psychiatrie de liaison : Organisation et Missions. 
Rapport de psychiatrie, CPNLF. Paris : Masson. 


455 



Partie V. Manifestai ions somatiques et comportemenlales de certaines problématiques psychiques 


Desombre, H., Malvy, J., Wiss, M., et al. (2005). Indications 
d’hospitalisation pédopsychiatrique en pédiatrie. In 
D. Bailly (dir.), Pédopsychiatrie de liaison : Vers une 
collaboration entre pédiatres et psychiatres (p. 209- 
223). Paris : Doin, coll. «Progrès en pédiatrie». 

Duverger, Ph., Chocard, A.-S., & Malka, J. (2006). 
Adolescence et suicidalité : Les objectifs d’enseigne¬ 
ment FMC en psychiatrie. Pédopsychiatrie, 50-51. 

Duverger, Ph., Giniès, J. L., Jacquet, Y., et al. (1999). 
Propositions de recommandations dans l’approche 
thérapeutique pour la prise ne charge des enfants et 
des adolescents suicidants en milieu hospitalier géné¬ 
ral dans le département du Maine-et-Loire. Angers : 
CPAM 49. 

Jeammet, Ph., & Birot, E. (1994). Étude psychopathologi¬ 
que des tentatives de suicide chez l’adolescent et le 
jeune adulte. Paris : PUF. 

Ladame, F., & Perret-Catipovic, M. (1999). Tentatives de 
suicide à l’adolescence. Paris : Masson «EMC psy¬ 
chiatrie», 37-216-H-lO. 

Laufer, E., & Laufer, M. (1989). Adolescence et Rupture du 
développement ; Une perspective psychanalytique. 
Paris : PUF. 

Ligier, R, Vidailhet, C., 8t Kabuth, B. (2009). Devenir 
psychosocial, dix ans après, de 29 adolescents suici¬ 
dants. Encéphale, 35, 470-476. 

Marcelli, D. (2002). Le syndrome de pseudo-guérison après 
une tentative de suicide. Nervure, 15 (7) : 18-21. 

Marcelli, D. (2003). Tentative de suicide de l’adolescent : 
Rôle de l’attitude des parents dans l’évolution au 
long cours. Carnetpsy, 85 : 21-24. 

Marcelli, D., 8t Braconnier, A. (2008). Les tentatives de 
suicide. In Adolescence et Psychopathologie. (7' éd., 
p. 275-318). Paris : Masson, coll. « Les âges de la vie ». 

Marcelli, D., & Humeau, M. (2006). Suicide et Tentative de 
suicide chez l’adolescent. Paris : Masson, «EMC psy¬ 
chiatrie-pédopsychiatrie», 37-216-H-lO. 

Périsse, D., & Cohen, D. (2003). Suicide des jeunes : Un 
point sur les facteurs de risque. Carnet psy, 85: 29-31. 

Picherot, G., 8t Haulle, C. (2000). Le travail des liaisons 
dans l’accueil des adolescents suicidaires en pédia¬ 
trie à l’hôpital général (séance de FMC : le pédiatre 
et l’adolescent suicidaire). Archives de pédiatrie, 
7 (suppl. 2) : s259-s260. 

Textes officiels 

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 
(ANAES) (1998). Prise en charge hospitalière des ado¬ 
lescents après une tentative de suicide. Recomman¬ 
dations pour la pratique clinique. Paris : ANAES. 

Caisse nationale de l’assurance-maladie (CNAM) (1998). 
Circulaire DH/E03/98/688 du 23 novembre 1998. 

Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 
statistiques (DREES) (2009). La mortalité par suicide 
en France en 2006. Études et Résultats, 702 : 8 p. 


ESPAD (2000). The 1999 ESPAD report : Alcohol and 
others drugs use amongstudents in 30 european coun- 
tries. Stockholm : Modin Tryck AB. 170 p. 

Bibliographie 

Alvin, P. (2000). Les conduites suicidaires chez les adoles¬ 
cents : Quelles questions pour les professionnels? 
Archives de pédiatrie, 7: 661-667. 

Alvin, P. (2008). Adolescents souffrants et suicidants : Les 
dangers de l’esquive (éditorial). Archives de pédiatrie, 
15 (9) : 1383-1387. 

Birot, E. (1995). Suicides et tentatives de suicide des ado¬ 
lescents. Psychiatrie française, 26 (2) : 39-46. 

Bonnet, P. (2004). Réalités et contraintes de l’hospitalisa¬ 
tion en pédiatrie. Santé mentale, 91 : 47-51. 

Jeammet, Ph. (2001). Facteurs de risque relatifs à l’indi¬ 
vidu associés à la crise suicidaire : Réflexion sur les 
mécanismes psychopathologiques de la crise suici¬ 
daire. In collectif, la Crise suicidaire : Reconnaître 
et Prendre en charge. Conférence de Consensus, 
(p. 67-76) Paris : J. Libbey Eurotext. 

Jeammet, Ph. (coord.) (2003). Dossier : L’hospitalisation 
des jeunes suicidants. Carnet psy, 85 : 13-36. 

Jeammet, Ph. (2004). Préface. In M. Choquet, 8t 
V. Granboulan les Jeunes Suicidants à l’hôpital 
(p. VII-VIX). Paris : EDK. 

Ladame, F. (1994). Les Tentatives de suicide des adoles¬ 
cents. (3' éd.). Paris : Masson, coll. «Médecine et 
psychothérapie ». 

Ladame, R, Ottino, J., & Pawlak, C. (dir.) (1995). Adolescence 
et Suicide. Paris : Masson, coll. «Médecine et psycho¬ 
thérapie ». 

Le Heuzey, M.-Fr, Isnard, R, Badoual, A.-M., et al. (1995). 
Enfants et adolescents suicidants. Archives de 
Pédiatrie, 2: 130-135. 

Marcelli, D., & Berthault, E. (2001). Dépression et 
Tentatives de suicide à l’adolescence. Paris : Masson, 
coll. « Les âges de la vie ». 

Pommereau, X. (2001). L’Adolescent suicidaire (2‘ éd.). 
Paris : Dunod. 

Pommereau, X. (2004). Pourquoi hospitaliser les jeunes 
suicidants? Santé mentale, 91 : 35-39. 

Textes officiels 

Direction générale de la santé (2002). Circulaire DGS- 
SD6C n“ 2002-271 du 29 avril 2002, relative à la straté¬ 
gie nationale d’actions face au suicide 2000-2005 : 
Actions prioritaires pour 2002. 

Observatoire régional de la santé (ORS) des Pays-de-la- 
Loire (2009). La Santé des jeunes en Pays-de-la-Loire. 
Nantes : ORS des Pays-de-la-Loire. [PDF] URL http:// 
www.sante-pays-de-la-loire.com/fileadmin/telechar 
gements/santejeunes/2009santedesjeunesPdL.pdf 
(visité le 22 sept. 2010). 


456 


Introduction 


Anorexie mentale et boulimie constituent les 
principaux troubles des conduites alimentaires. 

La mise en jeu du corps entraîne, dans les cas gra¬ 
ves, des admissions et hospitalisations en pédiatrie. 
Pour autant, il importe de rappeler qu’il s’agit de 
troubles psychopathologiques à incidence somati¬ 
que et non de maladies somatiques. Ces troubles 
partagent des dimensions psychopathologiques 
communes avec d’autres troubles du comporte¬ 


ment regroupées sous l’appellation de conduites 
d’addiction ou de dépendance (alcoolisme, toxico¬ 
manie, tentatives de suicide à répétition...). 

Nous étudierons successivement l’anorexie men¬ 
tale, puis la boulimie, en insistant sur les aspects 
spécifiques rencontrés en pédopsychiatrie de 
liaison, à l’hôpital pédiatrique. Enfin, un chapitre 
sera consacré à l’obésité et à la surcharge 
pondérale. 


Anorexie mentale 


Chapitre 



L’anorexique s’offre au regard. Elle nous donne à 
voir et à penser... 

Et que voyons-nous devant le tableau quelle nous 
impose, débarquant, plus ou moins en urgence, 
dans nos bureaux, dans les salles de consultation 
ou le service de Pédiatrie ? 

En premier lieu, un défi et un scandale. 

Un défi : défi de ces jeunes filles qui, face à une 
société qui prône des possibilités nouvelles et jus¬ 
que-là inégalées de consommation et de réussite 
personnelle, répondent par des conduites de refus 
et d’autodestruction d’elles-mêmes. Jeunes filles 
qui auraient « tout pour être heureuses » et dont la 
conduite apparaît comme une insulte à la raison 
et au bon sens. 

Un scandale aussi, d’autant plus révoltant qu’il 
nous confronte à l’appétence pour la mort ou du 
moins à la souffrance et au masochisme. Le triom¬ 
phalisme anorexique entre en résonance avec 
l’idéal de fonctionnement d’une société qui déve¬ 
loppe le culte des performances, du factuel, des 
sensations, qui fait du refus du manque sa valeur 
de vie et qui subordonne la réussite à ce qui se 
voit. 

L’anorexique est placée sous le signe de l’ambi¬ 
guïté et du paradoxe. Elle peut être vue tour à 
tour comme une jeune fille décharnée, au bord de 
l’épuisement, avec une dimension dépressive et 
même abandonnique, qui suscite la compassion et 
l’envie de la protéger ; et, parfois simultanément, 
comme une ascète décidée et dominatrice, dévo¬ 
rée par une énergie que leur activisme et leur 
hyperactivité ne suffisent pas à canaliser, volon¬ 
tiers condescendante et donneuse de leçons, 
hypersensible et tyrannique avec un entourage 
quelle persécute tout en se sentant elle-même 
persécutée. 

L’anorexique ne peut pas laisser indifférent; elle 
interroge notre humanisme... 

Compassion, inquiétude, tristesse devant ce 
gâchis, mais aussi colère et rage devant notre 


impuissance et leur triomphe masochique. Sa 
maigreur, exhibée et cachée tout à la fois, capte 
l’entourage et l’asservit plus efficacement que 
toute plainte. À cela, s’ajoute le déni de sa mai¬ 
greur qui renforce le « coup de force » qu’elle opère 
sur son entourage. Elle nous impose son état phy¬ 
sique sans discussion possible. Le paradoxe quelle 
subit et qu’elle vit, elle nous le transmet par son 
image tout en le niant par ses paroles. Elle refuse 
toute reconnaissance de la maigreur, reconnais¬ 
sance qui apporterait une ouverture et situerait le 
corps en position tierce, objet possible de discus¬ 
sion, de rencontre et de préoccupations commu¬ 
nes entre la patiente et ses interlocuteurs. À la 
place, elle est en situation de face à face, en 
miroir, qui piège toute différenciation possible. 
L’issue en est le mimétisme ou la confrontation. 
Aujourd’hui, l’anorexie mentale est un problème 
de santé suffisamment inquiétant pour que les 
autorités sanitaires éditent une charte signée en 
2009, sous l’égide de madame le ministre de la 
Santé, incitant fortement les publicitaires et autres 
agences de mannequins à ne pas prôner la mai¬ 
greur comme effet de mode. De même, la Haute 
Autorité de santé doit prochainement publier des 
recommandations de bonne pratique clinique 
dans la prise en charge des troubles des conduites 
alimentaires avec en premier lieu l’anorexie men¬ 
tale (HAS, à paraître fin 2010). 

L’anorexie mentale est une pathologie au carre¬ 
four du médical, du psychiatrique et du social. Si 
l’origine psychique des troubles est reconnue, l’as¬ 
pect physique ainsi que les troubles somatiques 
qui en découlent inquiètent davantage l’entou¬ 
rage, et c’est pourquoi, bien souvent, la famille fait 
appel au pédiatre ou au généraliste, à une diététi¬ 
cienne ou au nutritionniste ou encore adresse 
l’enfant aux urgences pédiatriques. Les aspects 
somatiques sont au devant de la scène (avec par¬ 
fois un pronostic vital engagé). L’influence sociale 
et culturelle a aussi son importance, tant dans la 
genèse des troubles que dans la place que ces 
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jeunes filles occupent, avec souvent des déscolari¬ 
sations importantes et des difficultés d’insertion 
sociale. En revanche, la religion («anorexie 
sainte»), avec les critères de jeûne et de pureté, n’a 
plus aujourd’hui de place dans les descriptions 
cliniques. 

Données épidémiologiques 

L’anorexie mentale touche essentiellement les 
jeunes filles, avec un sex ratio de 9 filles pour 
1 garçon. 

C’est avant tout une pathologie rencontrée à l’ado¬ 
lescence, avec deux pics de survenue, vers 12 ou 
13 ans et 18 à 20 ans ; c’est-à-dire au moment où la 
question de la dépendance à l’égard de la famille 
se pose. 

Cette pathologie peut également survenir chez 
des jeunes filles beaucoup plus jeunes, avant la 
puberté (anorexie prépubère). Cette situation est 
de plus en plus fréquente et appelle une prise en 
charge différente car la dynamique mise en jeu 
n’est pas la même. 

La fréquence de l’anorexie mentale reste stable, 
voire en légère augmentation dans les populations 
de race blanche des sociétés occidentales. Elle tou¬ 
che environ 1 % de la population totale des ado¬ 
lescentes. L’incidence annuelle en France (pour 
100000), tous âges confondus, est de 14,6 pour les 
femmes et de 1,8 pour les hommes, mais ces taux 
sont beaucoup plus élevés dans la tranche d’âge 
15-24 ans (Alvin & Marcelli, 2005). Elle concerne 
classiquement les classes sociales élevées et 
moyennes. 

Un corps en souffrance 

Le diagnostic de l’anorexie mentale est avant tout 
clinique. L’anorexie mentale se définit clinique¬ 
ment par la présence d’une triade symptomati¬ 
que, dite des « 3 A » : anorexie, amaigrissement, 
aménorrhée. 

Anorexie 

Souvent inaugurale, elle présente le plus souvent 
des caractéristiques traduisant sa nature psycholo¬ 
gique. Il s’agit d’une conduite active de restriction 


alimentaire, souvent justifiée au début par un 
régime qui deviendra de plus en plus drastique, 
pouvant conduire à une aphagie. La sensation de 
faim disparaît progressivement, et à la perte d’ap¬ 
pétit se substitue une intolérance à l’alimentation. 
Cette anorexie s’accompagne d’attitudes particu¬ 
lières et de rituels face à la nourriture : collection 
de recettes, tyrannie pour nourrir les autres, triage 
d’aliments, grignotage de portions infimes, 
mâchonnements interminables, mélanges alimen¬ 
taires étonnants... Les jeunes filles sont très au 
fait des calories que contiennent les aliments et 
sont souvent dans un comptage incessant et obsé¬ 
dant des calories quelles ingèrent. 

Amaigrissement 

Progressif, il peut passer inaperçu car les jeunes 
filles anorexiques portent souvent des vêtements 
amples pour cacher leur cachexie. Ces jeunes filles 
ne sont jamais satisfaites des kilos perdus et conti¬ 
nuent malgré tout à ne plus s’alimenter. Elles ont 
perdu toute trace de discernement et sont enva¬ 
hies par cette obsession de maigrir; elles n’ont 
qu’un objectif, celui de perdre du poids, coûte que 
coûte. 

Lors de la première consultation, l’amaigrisse¬ 
ment est souvent massif et peut atteindre jusqu’à 
50 % du poids initial. L’aspect physique est évoca¬ 
teur : disparition des formes féminines (seins, fes¬ 
ses et hanches effacées), corps anguleux et 
décharné, visage cadavérique avec des joues creu¬ 
ses, yeux enfoncés dans les orbites, cheveux secs et 
ternes... 

La méconnaissance, voire le déni, de la maigreur 
est constante, à des degrés variables. Le désir 
éperdu de minceur et la peur de grossir condui¬ 
sent à des vérifications incessantes du poids, des 
mensurations et de la valeur caloriques des ali¬ 
ments. Ils confirment le trouble de la perception 
de l’image du corps. Parfois, existent des fixations 
dysmorphophobiques de certaines parties du 
corps. 

La mesure de l’amaigrissement se fait grâce à l’in¬ 
dice de masse corporelle (IMC), qui répond à la 
formule : IMC = poids (en kg) / [taille (en m)]^. 
Normalement, l’IMC se situe entre 18 et 25. En 
dessous de 18, on évoque la maigreur, et en des¬ 
sous de 14, il est question de dénutrition. 
L’hospitalisation est recommandée lorsque l’IMC 
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se situe en dessous de 13 ou 14; il existe un risque 
de décès important si l’IMC descend en dessous 
de 11 (30 % des patientes). 

Aménorrhée 

L’aménorrhée coïncide avec le début de l’anorexie 
dans 55 % des cas; elle précède l’anorexie dans 
15 % des cas et la suit dans 30 % des cas. Elle 
confirme le diagnostic. Elle peut être primaire 
(jeune fille non réglée) ou secondaire (après 3 mois 
de règles régulières). Dans l’évolution de l’ano¬ 
rexie mentale, c’est un des derniers symptômes à 
disparaître (élément de bon pronostic). Elle peut 
être masquée par la prise de la pilule. En dehors 
d’une grossesse, toute aménorrhée chez une ado¬ 
lescente doit faire suspecter une anorexie 
mentale. 

Autres signes cliniques 

Cette triade symptomatique classique se complète 
généralement par d’autres signes, patents ou à 
rechercher par l’interrogatoire et à l’examen clini¬ 
que. Il s’agit de : 

• potomanie : propension à boire de grandes 
quantités d’eau (plusieurs litres par jour) ; 

• mérycisme (régurgitation et remastication des 
aliments) : rare et ayant une signification de 
gravité ; 

• vomissements, souvent provoqués ; 

• hyperactivité motrice (marche, course à pied, 
sport intensif) avec méconnaissance de la fatigue; 

• prises de laxatifs ou de diurétiques, pour contrô¬ 
ler l’évacuation de nourriture. 

Associés, ces troubles peuvent induire des désor¬ 
dres biologiques graves. 

Enfin, l’examen somatique retrouve généralement : 

• des cheveux secs et tombants, des ongles striés 
et cassants, une peau sèche, un lanugo, une 
hypertrichose, des érosions buccales, des dents 
abîmées ; 

• des troubles cardiovasculaires : pâleur, acrocya- 
nose, froideur des extrémités, hypotension, bra¬ 
dycardie, oedèmes de carence ; 

• une hypothermie ; 

• une constipation. 


Contexte psychologique habituel 

Dans l’entretien initial avec la jeune fille et ses 

parents, plusieurs caractéristiques psychologiques 

sont habituellement rencontrées, parmi lesquelles : 

• la méconnaissance de la maigreur est constante. 
Elle reflète le trouble de la perception de l’image 
du corps. Les besoins physiologiques sont niés. 
S’y associe un déni de la gravité de l’état de santé, 
d’autant que la maigreur croissante entraîne un 
sentiment de bien-être et de triomphe ; 

• un désir éperdu de minceur et la peur de grossir 
occupent une part croissante de l’activité mentale; 

• un isolement relationnel. L’adolescente n’est plus 
intéressée par les sujets de conversation des ado¬ 
lescents de son âge ; elle se replie et s’isole ; 

• une dépendance relationnelle : les relations avec 
les parents et la fratrie sont des relations de 
dépendance. L’anorexie mentale apparaît comme 
une tentative de se dégager de cette emprise, de 
cette relation de dépendance. L’adolescente ano¬ 
rexique inverse les rôles, dans la mesure où c’est la 
famille qui devient dépendante de son bon vou¬ 
loir. Cette emprise manipulatrice assure le succès 
d’un illusoire contrôle de la sphère affective. Les 
conflits avec les parents sont alors inévitables et 
contribuent à l’autorenforcement de la conduite ; 

• une sexualité activement et massivement refou¬ 
lée, désinvestie. Il existe une absence de plaisir 
corporel et sexuel, un défaut d’investissement 
érogène du corps. Les transformations du corps 
liées à la puberté sont niées ; 

• le besoin de maîtrise s’exprime au niveau du 
corps ; le corps est maltraité, sans conscience de 
la mise en danger. L’anorexique est une perfec¬ 
tionniste de la privation ; 

• l’hyperinvestissement scolaire est une autre 
expression du besoin de maîtrise. Il se caracté¬ 
rise par une appétence de connaissances, une 
hyperactivité psychique avec vérifications et 
peur de l’imaginaire. Les apprentissages sont 
préférés à la créativité; l’intellectualisme vise la 
mise à distance de toute émotion et fait partie 
des conduites de réassurance narcissique et de 
conformité à un idéal de perfection. L’intelli¬ 
gence n’est pas pour autant supérieure aux 
autres jeunes filles de leur âge ; 

• Enfin, il faut noter l’absence de troubles psy¬ 
chiatriques majeurs de type psychotique. 
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qués ou à la prise de purgatifs (laxatifs, 
diurétiques, lavements); 
y type avec crises boulimiques, vomisse¬ 
ments ou prise de purgatifs : pendant l'épi¬ 
sode actuel d'anorexie mentale, le sujet à, 
de manière régulière, présenté des crises de 
boulimie ou recouru aux vomissements ou à 
la prise de purgatifs. 

APA, 1994. 


Comorbidité psychiatrique 

La comorbidité psychiatrique est difficile à éva¬ 
luer mais semble importante; on retrouve dans 
certaines études près de 63 % de patientes ano¬ 
rexiques présentant un trouble affectif sur la vie 
entière (Herzog et al., 1993). Cette comorbidité est 
d’autant plus importante qu’il s’agit de forme 
mixte (anorexie-boulimie). Les troubles psychia¬ 
triques retrouvés en association avec l’anorexie 
mentale sont : 

• les troubles dépressifs : très fréquents, voire 
constants pour certains auteurs (Jeammet, 
1984). La présence d’affects dépressifs est sou¬ 
vent considérée comme la marque d’une orga¬ 
nisation défensive moins rigide et moins fixée ; 

• les troubles anxieux : 30 à 65 % des anorexiques 
hospitalisées en ont présenté dans leurs antécé¬ 
dents dont des TOC (Godart et al., 2003) ; 

• La consommation de drogues ou d’alcool. 

Enfin, il faut noter qu’après une longue période 
d’anorexie mentale, il existe un certain appauvrisse¬ 
ment du fonctionnement psychique (Brusset, 1977). 


Critères diagnostiques 
de l'anorexie mentale (DSM IV) 

A. Refus de maintenir le poids corporel au 
niveau ou au-dessus d'un poids minimal nor¬ 
mal pour l'âge et pour la taille (par exemple, 
perte de poids conduisant au maintien du 
poids à moins de 85 % du poids attendu, ou 
incapacité à prendre du poids pendant la 
période de croissance conduisant à un poids 
inférieur à 85 % du poids attendu). 

B. Peur intense de prendre du poids ou de 
devenir gros, alors que le poids est inférieur 
à la normale. 

C. Altération de la perception du poids ou 
de la forme de son propre corps, influence 
excessive du poids ou de la forme corporelle 
sur l'estime de soi, ou déni de la gravité de 
la maigreur actuelle. 

D. Chez les femmes postpubères, aménor¬ 
rhée, c'est-à-dire absence d'au moins trois 
cycles consécutifs (une femme est considé¬ 
rée comme aménorrhéique si les règles ne 
surviennent qu'après administration d'hor¬ 
mones, tels des œstrogènes). 

Spécifier le type : 

► type restrictif : pendant l'épisode actuel 
d'anorexie mentale, le sujet n'a pas, de 
manière régulière, présenté de crises bouli¬ 
miques, ni recouru aux vomissements provo¬ 


Bilan complémentaire 

Ce bilan permet de confirmer le diagnostic et de 
mesurer l’importance des répercussions somati¬ 
ques de l’anorexie. Il va aussi permettre de suivre 
l’évolution de l’état somatique au fur et à mesure 
de la prise en charge. Ce bilan somatique systéma¬ 
tique retrouve : 

• des troubles métaboliques : hypoglycémie, 
hypokaliémie, hyponatrémie, hypoprotidémie, 
hypercholestérolémie, hyperamylasémie ; 

• une anémie hypochrome, avec leucopénie et 
hyperlymphocytose ; 

• des troubles hormonaux : 

- T3 basse, T4 et TSH normales, réponse nor¬ 
male mais retardée à TRH, 

- hypo-œstrogénie, baisse de FSH et LH, 

- cortisolémie augmentée, 

- GH souvent augmentée ; 

• des troubles cardiovasculaires : hypotension et 
bradycardie ; 

• une diminution de la densité minérale osseuse 
par ostéoporose à l’absorptiométrie osseuse. 

Le pédopsychiatre de liaison doit connaître ces 
résultats pour mesurer réellement l’état physique 
de la jeune fille. Il est inutile voire dangereux de 
commencer une prise en charge psychothérapi¬ 
que devant un état de cachexie et lors de pertur¬ 
bations somatiques majeures. La psychothérapie 
n’a de sens qu’après une remise en état physique 
suffisamment bonne. Le premier temps de la 
prise en charge des cas graves commence donc 
toujours par une remise en état somatique. 

Des signes de gravité à repérer 

Les jeunes filles admises ou hospitalisées à l’hôpi¬ 
tal pédiatrique représentent les cas les plus graves. 
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C’est souvent l’association de plusieurs signes qui 
marque la gravité somatique : 

• amaigrissement rapide et supérieur à 30 % du 
poids du corps ou IMC < 13 ; 

• bradycardie inférieure à 40 battements par minute; 

• troubles du rythme cardiaque, liés à l’hypo- 
kaliémie ; 

• hypotension inférieure à 9/5 ; 

• hypothermie; 

• épuisement aux activités physiques et scolaires ; 

• ralentissement psychique et dépression ; 

• troubles de la conscience ; 

• troubles biologiques graves. 

Enfin, l’altitude, les efforts intenses, une diarrhée 
et des vomissements répétés, une infection inter¬ 
currente, peuvent faire décompenser un état phy¬ 
sique déjà précaire. Dans ces situations de gravité, 
tant physique que psychique, pédiatre et pédopsy¬ 
chiatre doivent s’entendre sur les priorités et les 
mesures d’urgence à mettre en place. 

Des formes cliniques 

À côté de la forme clinique classique et stéréoty¬ 
pée, plusieurs formes cliniques sont décrites. 

Anorexie-boulimie 

Forme mixte, elle concerne entre 25 et 50 % des 
anorexies, ce qui suggère que la conduite ano¬ 
rexique est une lutte constante contre la faim et 
l’impulsion boulimique. Des symptômes sont 
souvent associés : cleptomanie, anxiété, dépres¬ 
sion, culpabilité... 

Anorexie mentale du garçon 

Rare (5 à 10 %), cette forme serait en augmenta¬ 
tion. Des troubles de la personnalité et de l’iden¬ 
tité sexuelle sont souvent associés. 

Anorexie prépubère 

La perte de poids est souvent rapide ; elle s’accom¬ 
pagne d’un retard de croissance. Les antécédents 
de troubles des conduites alimentaires dans l’en¬ 
fance et de troubles dépressifs sont fréquents. 
L’anorexie mentale prépubère reflète souvent un 
trouble massif du développement, et son pronos¬ 


tic semble plus grave. Cette forme semble actuel¬ 
lement de plus en plus fréquente. 

Anorexie tardive 

Elle survient après l’adolescence et est déclenchée 
par le mariage ou la naissance du premier enfant. 
S’y associent des troubles dépressifs francs. Elle 
est plus volontiers chronique. 

Anorexie mineure 

Près de 10 % des jeunes filles brillantes de classes 
sociales élevées dans les pays occidentaux présen¬ 
tent une anorexie fruste, autour de 18 ans, qui dis¬ 
paraît spontanément au bout d’un an. 

r 

Etiopathogénie 

À ce jour, aucune cause ni aucun facteur spécifi¬ 
que n’ont pu être mis en évidence, à l’origine de 
l’anorexie. C’est plutôt la conjonction de plusieurs 
facteurs qui est mise en avant pour tenter d’expli¬ 
quer ce comportement alimentaire. 

Facteurs psychiques 
Persouuels 

Il n’est généralement pas retrouvé de difficultés 
particulières dans la petite enfance (notamment 
d’un point de vue alimentaire) ; l’enfance est sans 
histoire, aconflictuelle. Le souci principal de la 
jeune est de correspondre à l’attente de la mère. 
Tout au plus, existe-t-il des angoisses de sépara¬ 
tion. Il n’y a donc pas de personnalité pré¬ 
morbide. 

L’adolescence joue un rôle manifeste : les modifi¬ 
cations physiologiques pubertaires, les métamor¬ 
phoses corporelles et les processus psychiques de 
l’adolescence jouent un rôle dans l’apparition de 
l’anorexie. L’angoisse de la sexualité et la réactiva¬ 
tion des problématiques oedipiennes et des conflits 
d’identification déstabilisent l’adolescente. Le 
corps trahit et les défenses psychiques s’exacer¬ 
bent, se rigidifient. 

Familiaux 

Une absence d’autonomie des individus, un 
enchevêtrement des liens et un empiétement des 
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générations sont souvent retrouvés. La crainte des 
conflits est fréquente ; tout est fait pour les éviter. 
Ce sont des familles « sans histoires ». 

Facteurs sociaux et culturels 

Existe-t-il un idéal de civilisation prônant l’affir¬ 
mation de soi au travers d’un corps modelé, maî¬ 
trisé et contrôlé pour en faire un instrument de 
puissance et de conquête, d’avantage que de plai¬ 
sir? Y a-t-il un impact du modèle de la femme 
mince et des mannequins de mode sur des adoles¬ 
centes au narcissisme défaillant? La valorisation 
des performances scolaires et sportives ne vient- 
elle pas supplanter les échanges affectifs? 
L’évolution du rituel du repas familial et du rap¬ 
port à la nourriture est-il en jeu? Autant de ques¬ 
tions suggérant une participation culturelle à 
l’avènement de l’anorexie dans nos sociétés occi¬ 
dentales. Rien pour autant ne valide une causalité 
directe des effets de la société sur le comporte¬ 
ment anorexique des jeunes filles de nos sociétés 
libérales et de consommation. 

Facteurs physiques 

Il ne s’agit pas d’un facteur étiologique, mais son 
impact est important. 

En effet, l’hypoglycémie, l’hyperactivité physique 
et la dénutrition entraînent la sécrétion d’endor¬ 
phines et autres métabolites qui modifient certai¬ 
nes perceptions et accentuent le comportement 
anorexique. Un cercle vicieux peut s’installer, sur 
le mode de l’addiction. De plus, certains systèmes 
de neuromédiateurs seraient impliqués dans les 
troubles des conduites alimentaires (sérotonine...). 

Psychopathologie 

Rapport au corps : de l’idéal 
à la destructiou (Jeammet, 1997) 


Observation 

Pour illustrer le rapport de l’adolescente ano¬ 
rexique à son propre corps, citons les propos 
d’une jeune patiente, Laura. Celle-ci évoque le 
souvenir d’une scène, alors quelle est enfant. 


assise à l’arrière de la voiture de ses parents. 
L’espace d’un court instant, elle regarde ses 
cuisses et alors, une pensée surgit et s’impose : 
« Ce ne sont pas mes cuisses ! » 

Dans un même ordre d’idée et quelques années 
plus tard, elle évoque ses déambulations devant 
les vitrines de noël de sa ville... Et là, adoles¬ 
cente déjà filiforme, elle perçoit son reflet dans 
une vitrine, et, paniquée, s’entend dire : « Ce 
n’est pas mon corps ». 


Uue puberté refusée, 
un corps rejeté 

À la puberté, le corps de l’anorexique n’est pas 
perçu comme un corps féminin pulsionnel, mais 
est perçu, à l’opposé, comme un corps machine, 
un corps tube, réduit à sa fonctionnalité et objet 
d’emprise totale, corps fétiche, phallique, érigé, 
dont la fermeté et l’invariance constituent 
l’écran neutre qui protège du contact à l’objet et 
des affects envahissants et incontrôlables. Un 
corps sans cuisses, sans fesses, sans ventre... Ce 
corps anorexique, érigé, sec, asexué, sans forme, 
sans rondeur et sans douceur s’offre au regard. 
L’anorexique y traque anxieusement les traces 
de graisses, les signes d’assouplissement, l’émer¬ 
gence de formes, comme autant de marques de 
faiblesse, de relâchement honteux et de victoire 
de l’ennemi, par une reddition à l’objet haï avant 
tout parce que désiré. 

Le rapport de la jeune anorexique à son corps est 
une confrontation dangereuse, souvent mortifère 
car dépourvue de différence tierce conduisant à 
un jeu de miroir où le même est « confusionnant » 
et le différent, destructeur - réaction en miroir 
traduisant une menace pour l’identité : « Qui suis- 
je ? Qu’en est-il de ce corps ? Ce corps qui échappe 
et trahit ? » 

Les difficultés de l’adolescente anorexique pour¬ 
raient se rapporter aux premiers stades du 
développement de l’enfant, au moment de l’ins¬ 
tauration de la relation objectale au niveau de 
laquelle s’inscrit la dialectique du besoin et du 
désir, du désir de la satisfaction, de l’absence et de 
l’existence. 

L’adolescente anorexique n’a pu se nourrir et 
s’épaissir de sa propre histoire familiale (c’est- 
à-dire en définitive s’identifier) ; que celle-ci ait 
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été vide ou stéréotypée, quelle en ait été écartée 
faute d’avoir été investie, qu’un traumatisme l’en 
ait exclue ou plus insidieusement quelle ait été 
soumise, accaparée et parasitée par une problé¬ 
matique parentale, menaçante pour son autono¬ 
mie. Et elle en fait trop pour activer ce qui a été 
vécu et reste énigmatique. 

À la puberté, le corps se transforme et ces méta¬ 
morphoses échappent, trahissent et dérangent 
l’adolescente, jusqu’à la déstabiliser. La puberté, et 
particulièrement ce corps pulsionnel féminin, va 
alors avoir un effet traumatique et rompre l’en¬ 
chantement d’une enfance en images d’Épinal. Les 
anorexiques vont fuir une situation conflictuelle 
qui les déborde dans un double mouvement : 

• de repli régressif ; régression vertigineuse et 
drastique vers un fantasme primitif d’autarcie 
toute-puissante à laquelle s’associe, paradoxe 
apparent, une projection en avant vers une 
image idéale de soi, corps fantasmatique idéa¬ 
lisé autour duquel s’organise la négation de la 
castration ; 

• de transformation de la dépendance en une 
volonté d’autosuffisance, allant jusqu’à la néga¬ 
tion de tout besoin et la répression farouche de 
tout ce qui est, à leurs yeux, synonyme de passi¬ 
vité, laisser-aller, besoin ou désir. Un tel triom¬ 
phe sur soi-même et sur les autres entraîne 
fréquemment un sentiment de bien-être et une 
résurgence de fantasmes infantiles de toute 
puissance. 

Fragilité des assises narcissiques 
et identitaires - Problématiques 
de dépendance 

La puberté révèle la fragilité des assises narcissi¬ 
ques et identitaires et des problématiques de 
dépendance. Le modèle identificatoire est 
défaillant (en écho aux perturbations de la prime 
enfance) et laisse l’anorexique dans un désarroi 
total au moment où la problématique de sépara¬ 
tion-individuation se réactive à l’adolescence. Le 
fait que l’objet (et l’autre) ne « nourrit» pas oblige 
à l’acharnement. L’envie est débordante, non col¬ 
matée par une possible gratitude. Elle se contien¬ 
dra dans l’orgueil et le refus. 

Cette situation conduit l’adolescente à refuser les 
liens dont elle a le plus besoin. On est ainsi face à 


un sujet «persécuteur persécuté» dont l’estime 
personnelle, profondément altérée, l’empêche de 
réagir sans haine et l’oblige à maîtriser la situation 
en lui imprimant une espèce de terreur affective. 
Combien d’anorexiques, tyranniques avec elles- 
mêmes comme avec leur entourage familial, impo¬ 
sent des recettes de cuisine et des repas où chacun 
est sommé d’en reprendre sous peine d’être dis¬ 
qualifié? Alors qu’elles-mêmes auront à peine 
effleuré une feuille de salade ! Elles contraignent 
l’environnement à reproduire la relation de dépen¬ 
dance qu’elles ont eue avec leur mère, mais en sau¬ 
vegardant l’apparence de leur indépendance. 

Ce besoin de maîtrise, cette peur de la passivité se 
focalisent : 

• sur le corps, avec un déni de l’amaigrissement et 
un refus du corps féminin ; 

• et sur l’environnement, avec un sentiment d’om¬ 
nipotence et une emprise tyrannique. 

Enfin, après plusieurs années de fonctionnement 
anorexique, le comportement pathologique tient 
parfois lieu, pour la jeune, d’« identité de compen¬ 
sation » face au vide identificatoire qui la hante. Le 
comportement anorexique vient signer l’identité 
même de la jeune qui ne peut alors plus n’être que 
représentée par son comportement. S’installe ainsi 
un néo-système de régulation du relationnel avec 
une source de jouissance perverse qui maintient la 
fixation à ses objets infantiles. Ce cercle vicieux 
psychique est renforcé par les effets de dépendance 
physique induits par l’anorexie chronique. 

Au total, le désir de toute-puissance sur soi, sur les 
autres et sur le temps n’est finalement que le reflet 
dérisoire et tragique d’une insatiabilité sans fond 
et sans fin, d’un contrôle corporel impossible, 
d’une mise de fond à corps perdu et sans cesse à 
renouveler... En corps et encore... 

Des émotions impensables 

L’anorexique ne doit pas penser, pas rêver, pas res¬ 
sentir d’émotions ni de plaisirs... Et son corps est 
le lieu privilégié d’expression de cette activité de 
contre-investissement d’une réalité interne quelle 
s’efforce de dénier et de réprimer (à défaut d’un 
refoulement souple et efficace). Déni de son appé¬ 
tence pour l’objet, de son envie et de ses désirs, 
déni de la sexualité... Elle nous montre une façon 
d’habiter son corps en refusant de l’éprouver. Des 
sensations peut-être... mais des émotions, jamais ! 
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Elles ne se laissent pas envahir par les émotions. 
Elles sont souvent alexithymiques et refusent de 
parler d’elle de peur de trop en dire ou de peur de 
se laisser submerger par des émotions trop lour¬ 
des à supporter. La notion de plaisir est absente, et 
tout prend des proportions calculées, anticipées 
qui empêchent toute surprise, tout risque de se 
laisser surprendre et de ne plus contrôler ce quel¬ 
les prennent soin de fermer et verrouiller. Bien 
souvent, quand le symptôme de l’anorexie tombe, 
un tableau dépressif apparaît. Ce qui a longtemps 
été contenu et caché derrière une maîtrise et une 
toute-puissance défensive vient au devant de la 
scène pour laisser apparaître la fragilité narcissi¬ 
que si longtemps ignorée. 

Des sensations plntôt 
qne des émotions 

Le corps sert alors de médiateur privilégié du lien 
de soi à soi. Par les sensations qu’il procure, de 
faim (du fait du jeûne) de fatigue (liée à l’hyper¬ 
activité) de froid (du fait de la maigreur), voire de 
douleur, il contribue au maintien du sentiment de 
continuité et d’existence. Le recours aux sensa¬ 
tions, c’est-à-dire au corps, sert à l’anorexique à 
maintenir à la fois une relation à elle-même (en 
quelque sorte de «se sentir») et à ses objets. La 
recherche de sensations vient éviter la confronta¬ 
tion aux émotions, au monde interne, c’est-à-dire 
aux désirs et à leurs objets. Ne pas penser, ne pas 
rêver, ne pas cauchemarder... car cela menacerait 
les assises identitaires. 

La fonction perceptive et les données sensorielles 
permettent au sujet de s’assurer de la présence 
concrète des objets qui lui font défaut à l’intérieur, 
tout en pouvant vérifier que l’objet en question est 
à la fois à disposition, sous la main et toujours 
extérieur, c’est-à-dire sans risque de confusion 
avec le sujet. 

Ainsi, aux graves défauts d’intériorisation, de 
représentations internes (émotions), l’anorexique 
répond par un recours à l’extérieur, au corps (sen¬ 
sations) et au comportement (surinvestissement 
perceptif). 

Tout sauf peuser 

Penser est menaçant. Il faut pouvoir maîtriser ses 
pensées et ne laisser apparaître que ce qui n’est pas 
menaçant. C’est ainsi que fonctionne la jeune fille 


anorexique dans une quête de l’occupation conti¬ 
nuelle. Une occupation qui a pour but de chasser 
toutes pensées intrusives qui viendrait menacer 
un moi bien trop fragile. L’investissement scolaire 
est une manière de maîtriser ses pensées. Tout est 
concret, calculé, mémorisé, récité. Tout cela prend 
du temps et occupe l’esprit. Elles sont demandeu¬ 
ses encore et encore de passer encore plus de temps 
à travailler. Cette soif d’apprendre est souvent 
appréciée et valorisée par les parents et les profes¬ 
seurs, qui sont admiratifs du travail et des résul¬ 
tats fournis par une élève remarquable et 
exemplaire. Mais, derrière cette soif d’apprendre, 
y a-t-il le plaisir du savoir, le plaisir de pouvoir 
apprendre dans le but de développer ses connais¬ 
sances dans tel ou tel domaine ? Apprendre pour 
apprendre sans aucun investissement et élabora¬ 
tion du savoir est souvent caractéristique. La pen¬ 
sée ne va pas au-delà des lignes apprises. Cela 
reste très scolaire. Et quand elles ne travaillent 
pas, elles font de la gymnastique qui a la double 
fonction de faire perdre du poids et des calories 
mais aussi de ne pas penser en se vidant la tête. 
Elles peuvent passer des heures et des heures à 
faire des activités physiques, allant parfois jusqu’à 
l’épuisement physique. 

Une maîtrise digne 
de la tonte-pnissance 

Ces jeunes filles veulent tout contrôler de peur 
justement de ne plus rien contrôler. Elles ont peur 
de grandir et d’aller vers l’autre, elles redoutent de 
ne plus pouvoir se contenir devant la nourriture. 
Elles se focalisent sur le corps en lui infligeant des 
heures et des heures d’activités physiques, en lui 
restreignant ses apports alimentaires journaliers. 
Elles deviennent de plus en plus obsédées par leur 
corps et par le nombre de calories ingérées par 
jour. Plus rien ne compte et n’a d’importance. 
Elles imposent bien souvent leur rythme de vie et 
leurs exigences à leur famille, qui fréquemment 
ne s’aperçoit pas tout de suite du côté pathologi¬ 
que puisqu’elles maîtrisent leur activité, et leur 
scolarité est très brillante. Elles dépensent une 
énergie certaine pour que tout soit comme elles 
l’ont décidé. Elles clament leur liberté et leur indé¬ 
pendance mais au fond, elles sont pieds et poings 
liés. 

Pour la jeune anorexique, le corps autorise ainsi la 
vérification de son pouvoir de maîtrise, de l’objet 
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comme de son désir. Il permet aussi de s’assurer de 
la permanence du lien aux objets d’attachement, la 
mère en particulier, dont le regard anxieux témoi¬ 
gne que, si l’objet est atteint, il maintient son inté¬ 
rêt. Elle guette dans les yeux de l’autre l’anxiété et 
la désapprobation qui la persécutent peut-être 
mais la rassurent profondément sur sa maîtrise de 
la situation, car le doute la taraude, à la mesure de 
son appétit, de ses appétits. 

Le comportement anorexique peut ainsi être 
regardé comme une modalité d’externalisation 
de contenus internes qui trouvent là un mode de 
figuration et une voie d’expression. Par ce moyen, 
c’est la racine même du fonctionnement mental 
qui est subvertie, par un effet d’occultation. Le 
plaisir d’associer des pensées, la satisfaction hal¬ 
lucinatoire du désir, la capacité de rêverie, le désir 
d’investir... tous ces éléments, qui supposent un 
jeu de la différence, de la présence et de l’absence, 
sont abolis par le comportement anorexique. 
Toutes ces capacités introjectives sont entravées 
par ce déplacement et ce mouvement d’externali¬ 
sation de la source interne d’excitation sur un 
vecteur d’excitation lié à un besoin, l’appétit, qu’il 
devient alors possible de contrôler comme un 
élément de la réalité externe, c’est-à-dire hors 
psyché. 

S’il protège, dans une certaine mesure, de l’an¬ 
goisse voire d’une désorganisation plus profonde, 
le trouble du comportement alimentaire conduit 
à un renforcement de la répression des désirs du 
sujet, comme de son « appétit » et à un fonction¬ 
nement mental de plus en plus désaffectisé sur 
un mode opératoire, mécanique, calculé (au 
gramme près et au plus juste de la calorie). Plus le 
monde imaginaire et pulsionnel est réprimé, 
plus le sujet surinvestit défensivement son appa¬ 
rence physique. 

Si l’anorexique se sent toujours trop grosse, ce 
n’est pas délirant mais de l’ordre d’une convic¬ 
tion; conviction qui sert à contre-investir la pres¬ 
sion du refoulé ou du réprimé. L’anorexique se 
sent trop grosse et elle est en effet trop grosse de 
son désir boulimique d’avaler tout ce à quoi elle 
aspire (Jeammet, 2009). Autrement dit, les folles 
exigences de l’anorexique sont des réponses aux 
angoisses de ne pas se contrôler, à l’horreur de ne 
pas maîtriser son corps, à l’insupportable de la 
sexualité, à la peur de ses appétits... conduites 
focalisées sur le corps. 


Rapport à l’autre 

Rapport à l’objet, ou l’illusiou 
d’uue harmouie 

Observation 

L’enfant investit les objets et le plus connu est 
l’objet transitionnel, son «doudou»... Objet 
investit affectivement, rassurant lors des sépa¬ 
rations (coucher...) et qui l’accompagne dans 
ses premières expériences. 

Juliette, une jeune adolescente anorexique de 
15 ans, explique que pour elle, lorsqu’elle était 
petite, il était très important de laisser son dou¬ 
dou (une peluche) chez une copine... «pour 
être sûre d’y retourner ». Ses dires sont confir¬ 
més par sa mère : «Juliette n’oubliait pas son 
doudou, elle faisait exprès de le laisser. Elle se 
souvenait toujours où elle l’avait laissé... Ainsi, 
elle ne le perdait jamais. » 


L’objet de l’anorexique se situe à l’opposé de l’ob¬ 
jet transitionnel. Il est tout le contraire : il per¬ 
met d’assurer la permanence du lien à l’objet 
d’attachement ; il est là pour rassurer le sujet sur 
le maintien de ses limites et sur son pouvoir sur 
l’objet. En effet, si l’objet transitionnel est rassu¬ 
rant et permet une identification, l’objet ano¬ 
rexique (addictif) est transitoire, toujours à 
recréer car toujours en dehors. Il n’est pas inté¬ 
riorisé, n’est pas support d’identification et il 
faut donc continuellement le maîtriser (savoir où 
il est...). Dès les premières interactions, l’ano¬ 
rexique établit un type particulier de relation à 
l’objet; une relation sans plaisir à un objet sous 
emprise. 

Ce type de relation se retrouve face aux boulever¬ 
sements de la relation de dépendance aux objets 
infantiles introduits par la puberté. Néo-relation 
dont certaines caractéristiques peuvent être décli¬ 
nées : 

• importance de la relation d’emprise ; 

• mouvement de délibidinisation et de déliaison 
- où l’affect est annulé; 

• place dévolue aux sensations au détriment des 
émotions ; 

• refus de l’intériorisation au profit de l’extériorité ; 
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• volonté d’objectalisation au détriment du lien 
d’empathie ; 

• omniprésence de la mort ; 

• besoin répétitif de générer l’émergence régulière 
d’excitation dont il faut sans cesse contrôler le 
devenir qui pourrait menacer l’identité; excita¬ 
tion pourtant nécessaire au maintien du senti¬ 
ment de continuité... 

Cet aménagement sauvegarde le lien objectai, 
mais en le réduisant à un lien de contact, en sur¬ 
face, qui évite tous les dangers de l’intériorisation 
comme ceux de la perte et qui offre par l’emprise 
qu’il autorise, un contrepoids efficace à la 
destructivité. 

Les troubles des conduites alimentaires ne sont 
pas ce qui permet la création d’une aire de libre- 
échange (transitionnelle) entre le sujet et l’objet, à 
l’abri de laquelle un plaisir partagé peut être pris 
sans que se pose la question du rôle respectif de 
l’objet et du sujet dans la genèse de ce plaisir. 

Rapport à la scolarité 

Les classiques excellents résultats scolaires de la 
jeune anorexique ne témoignent pas d’une intelli¬ 
gence hors norme, mais d’un rapport au savoir 
bien particulier. 

En effet, le rapport au travail scolaire est lui aussi 
évacué de sa dimension affective. Il devient machi¬ 
nal, mécanique, calculé, automatique, sans sur¬ 
prise. Le surinvestissement scolaire ne relève pas 
d’un choix intellectuel. Il permet à l’anorexique de 
ne pas penser librement, de ne pas se laisser aller à 
la rêverie, de faire barrage à l’imaginaire et au fan¬ 
tasme. Il s’agit là d’une manière de désactiver le 
désir de l’Autre et en quelque sorte d’avoir la paix. 
Dans son idéal de perfection, l’anorexique absorbe, 
engloutit le programme scolaire ou universitaire. 
L’anorexique n’est pas capable de créer. Elle fait les 
exercices scolaires qu’on lui demande de faire... et 
elle en redemande, encore et encore ! 

Rapport au monde, aux autres 

Les anorexiques sont dans une position de dépen¬ 
dance vis-à-vis des autres. Est dépendant celui qui 
utilise de façon dominante, contraignante, la réa¬ 
lité externe, c’est-à-dire le monde des perceptions 
et de la motricité pour contre-investir une réalité 
interne sur laquelle il ne peut pas s’appuyer car 


elle ne donne pas la sécurité interne nécessaire, 
base d’une certaine liberté. L’anorexique n’a pas 
de liberté de penser car elle n’a pas cette sécurité 
intérieure psychique. Elle devient donc dépen¬ 
dante de l’autre... Même pour des besoins aussi 
archaïques que la nourriture, le repos... 
L’anorexique essaie de substituer à ses liens affec¬ 
tifs relationnels, vécus comme d’autant plus 
menaçants qu’ils sont nécessaires, des liens de 
maîtrise et d’emprise. Tout ce qui rappelle un lien 
affectif est rejeté. Les dimensions du plaisir et du 
bonheur sont évacuées ; elles sont en effet insup¬ 
portables dans la mesure où elles échappent. Cela 
explique qu’il est si difficile d’établir avec l’ano¬ 
rexique une relation simple et tranquille. 

Au fond, l’anorexie ne se limite pas à la nourri¬ 
ture... C’est aussi une anorexie des affects, des 
émotions, de la sexualité, dans le sens d’une lutte 
contre l’avidité. Pas de petits plaisirs ! L’anorexi¬ 
que, c’est l’antithèse de la Première Gorgée de 
bière (Delerm). 

La solitude de l’anorexique 

Concernant les affects, l’anorexique est angoissée 
lorsqu’on aborde la question des sentiments, de la 
tendresse. Pour elle, la tendresse, c’est insupporta¬ 
ble, c’est mou, on peut s’y perdre... La détente, la 
complicité, c’est confondant avec l’autre. Pour 
l’anorexique, il faut du dur, du rigide, de l’os, des 
limites. 

L’anorexique se plaint d’être seule, mais elle est 
souvent incapable d’établir des liens amoureux 
avec ses pairs. Lorsque le désir d’autarcie et d’auto¬ 
suffisance s’atténue, elle parvient parfois à établir 
des liens mais la relation ne peut jamais s’installer 
durablement car alors, l’anorexique s’y perd, s’af¬ 
fole et retrouve ses modalités défensives contre 
angoisses et pulsions qui l’envahissent. Le rappro¬ 
chement amoureux, la proximité de la sexualité 
sont autant de dangers susceptibles de lui faire per¬ 
dre le contrôle d’elle-même. Elle se rigidifie et 
retrouve alors un fonctionnement donnant l’appa¬ 
rence de se suffire à lui-même. Tout ce qui pourrait 
se partager est menaçant, et la solution trouvée par 
l’anorexique est la maîtrise et l’omnipotence, dans 
un illusoire contrôle de sa sphère affective. 

La jeune anorexique est incapable de trouver la 
bonne distance relationnelle. Alors, elle tente 
d’imposer aux autres les exigences qu’elle-même 
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s’impose. Lorsqu’elle accepte qu’un médecin ou 
une infirmière s’intéresse à elle, c’est rarement 
spontanément et souvent dans un déplacement 
des problématiques plutôt que dans une volonté 
de se remettre en question. Ainsi, elle substitue un 
persécuteur externe à son bourreau interne ! C’est 
d’ailleurs en ce sens que c’est un problème pour 
les soignants car l’anorexique interroge notre 
humanisme. Jusqu’où établir une distance suffi¬ 
samment bonne avec elle, qui ne soit ni trop pro¬ 
che (car vécue comme intrusive), ni trop éloignée 
(car perçue comme un abandon) ? 

Que me veut l’autre ? 

Les jeunes filles anorexiques peuvent très bien 
être intégrées dans un groupe et avoir des amis, 
mais qu’en est-il réellement de la place occupée au 
sein de ce groupe? Elles sont présentes mais 
échangent peu. L’autre est là pour faire diversion, 
mais la jeune fille anorexique ne cherche pas 
l’échange et l’investissement amical et encore 
moins amoureux. Elles ont des amis surtout sur le 
temps scolaire, car en réalité elles ne partagent 
rien avec eux sur des temps de loisirs et extrasco¬ 
laires. Même quand elles font un sport collectif, le 
groupe est peu investi car l’intérêt du sport est 
égoïste et égocentrique. L’autre ne leur apporte 
rien et peut même être un obstacle par rapport à 
ces objectifs de perte de poids. Elles s’isolent peu à 
peu et encore plus quand leur état physique ne 
leur permet plus d’aller à l’école car elles sont trop 
affaiblies. Le seul lien social vient alors s’appau¬ 
vrir et plus rien n’existe en dehors de l’environne¬ 
ment familial. 

r 

Evolution et pronostic 

La gravité potentielle de l’anorexie mentale doit 
toujours être prise au sérieux, et le pronostic loin¬ 
tain est souvent réservé. La durée d’évolution 
varie de quelques mois à toute une vie (rarement 
inférieure à 18 mois). La mort survient dans 5 à 
10 % des cas (par dénutrition et ses complications, 
ou par suicide). 

Les rechutes sont fréquentes et concernent près de 
50 % des cas (pas de réelle valeur pronostique). Le 
poids et les conduites alimentaires se normalisent 
dans 75 à 80 % des cas, à 5 ans. Les règles revien¬ 
nent spontanément et de manière régulière dans 


50-60 % des cas (facteur de bon pronostic). L’état 
psychologique est jugé satisfaisant dans 50 % des 
cas. Le déni des troubles à 4 ans est un facteur de 
mauvais pronostic. 

Les complications physiques à long terme concer¬ 
nent principalement le retard de croissance et 
l’impubérisme, d’une part, et le risque osseux, 
d’autre part. 

La guérison est processus lent. On ne l’évoque 
qu’après une stabilisation durable supérieure à 
4 ans. Elle survient dans 50 à 60 % des cas si l’on 
ne considère que la triade symptomatique et dans 
30 à 40 % des cas si l’on fait intervenir d’autres 
symptômes, psychiatriques et de qualité de vie 
sociale et affective. 

Principes de traitement 
de l’anorexie mentale 

L’anorexie de l’adolescente signe une difficulté à 
devenir adulte et à prendre son autonomie, par 
incapacité à construire un espace personnel de 
sécurité intérieure. Le déni fréquent des troubles 
nécessite un temps d’approche parfois long pour 
éveiller la conscience d’une souffrance et permettre 
l’alliance thérapeutique des parents, de l’entourage. 

Le traitement doit être précoce. Il vise à rompre le 
cercle vicieux de dépendance, la disparition de la 
conduite symptomatique et un remaniement de la 
personnalité et des rapports familiaux permettant 
la prise d’autonomie psychique de la patiente. 

Le traitement est « multidimensionnel ». Il n’existe 
pas de solution thérapeutique univoque et immé¬ 
diate. Le soin ne se conçoit que dans la durée. 
C’est le type même du trouble qui nécessite un 
abord global intégré, somatique et psychologique. 
La cohérence de la prise en charge est fondamen¬ 
tale. L’adhésion aux soins par la patiente et sa 
famille est parfois longue à obtenir en raison du 
déni des troubles. Si parfois on ne peut éviter l’ur¬ 
gence, il sera toujours préférable de rechercher 
l’alliance thérapeutique et l’élaboration d’un 
cadre de soin le mieux adapté, à chaque cas. 

Les objectifs de traitement sont triples : 

• traiter le trouble de la conduite alimentaire ; 

• traiter la personnalité ; 

• traiter les dysfonctionnements familiaux. 
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Contrat de poids 

Le cadre thérapeutique plurifocal et multidiscipli¬ 
naire doit être mis en place rapidement une fois le 
diagnostic posé. Dans ce cadre de soins, le 
«contrat de poids» est l’un des éléments essen¬ 
tiels. Ce contrat, par lequel la patiente, ses parents 
et le médecin s’engagent à une reprise régulière du 
poids par les moyens les plus naturels possibles est 
un objet de médiation très utile qui permet de 
mobiliser les positions de la patiente et de son 
entourage. S’il ne peut être tenu en ambulatoire, la 
patiente est hospitalisée. 

Le contrat de poids est généralement basé sur 
l’IMC et est de la responsabilité du pédiatre. 

Hospitalisation programmée 

L’hospitalisation à temps plein en pédiatrie ou 
plus rarement en réanimation n’est indiquée que 
lorsque l’anorexique est en danger vital ou lors¬ 
que, malgré un suivi et des consultations psychia¬ 
triques, elle ne reprend pas, voire continue à 
perdre du poids, dangereusement. La pédopsy¬ 
chiatrie de liaison s’intéresse particulièrement 
aux jeunes filles hospitalisées en pédiatrie. 

Hospitalisation en pédiatrie 

Deux cas de figure sont possibles : 

• hospitalisation courte (une semaine) pour les 
jeunes filles anorexiques dont le poids n’est pas 
encore descendu en dessous du seuil de dange¬ 
rosité pour lequel le pédiatre va s’inquiéter. 
Dans ce cas de figure, l’hospitalisation permet à 
la jeune de se poser, de faire le point somatique¬ 
ment en passant tout un tas d’examens et aussi 
d’être évaluée psychologiquement si aucun suivi 
psychologique ou pédopsychiatrique n’a com¬ 
mencé par ailleurs. 

• hospitalisations plus longues, souvent de l’ordre 
de trois à quatre mois, à la demande du pédiatre 
parce que le poids de la jeune fille est trop bas et 
que le pronostic vital est mis en jeu. Durant 
l’hospitalisation, la réalimentation est mise en 
place. Outre les repas, une sonde nasogastrique 
est mise en place pour aider la jeune à prendre 
suffisamment de poids et retrouver un état phy¬ 
sique correct. Le recours à la perfusion peut être 
également décidé si la jeune ne s’alimente et ne 
s’hydrate plus. 


Le pédiatre décide la mise en place d’un contrat 
d’hospitalisation. D’un hôpital à l’autre, les termes 
de ce contrat changent et dépendent des objectifs 
de soins, de l’expérience des équipes et des 
moyens. 

Contrat d’hospitalisation 

Ce moyen privilégié porte principalement sur le 
poids et les relations avec l’entourage. Ce contrat 
est négocié avec l’adolescente, sa famille et les soi¬ 
gnants avant l’hospitalisation. L’hospitalisation a 
lieu en milieu médical (pédiatrique, clinique de 
l’adolescent...), voire en réanimation, mais aussi 
parfois au sein d’unités psychiatriques spéciali¬ 
sées. Ce contrat constitue un cadre qui : 

• permet une séparation aménagée et une obser¬ 
vation clinique de l’adolescente et de ses moda¬ 
lités relationnelles en dehors de son contexte 
affectif habituel ; 

• représente une médiation, une limite qui s’in¬ 
terpose entre la patiente et les autres ; 

• témoigne, par sa permanence, de la fiabilité des 
soignants ; 

• crée un espace propre à la patiente, condition de 
son autonomie et du respect de son individua¬ 
lité (favorise les processus d’individuation) ; 

• permet l’expression d’attaques violentes dont les 
effets destructeurs potentiels sont démentis par 
sa permanence ; 

• permet enfin de ne pas occuper les entretiens 
par des négociations sans fin autour du poids. 

C’est le principe même de ce contrat qui rend pos¬ 
sibles et tolérables, de la part des soignants, les 
positions complémentaires de fermeté et d’empa¬ 
thie nécessaires. Contrepartie de l’intangibilité 
du contrat : offrir à la patiente la possibilité de 
nouer des relations vivantes et personnalisées et 
d’éviter de la laisser dans une solitude mortifère. 

Séparation thérapeutique 

Les modalités de la séparation sont expliquées lors 
de la mise en place du contrat. Cette séparation est 
plus ou moins stricte et concerne surtout les mem¬ 
bres de la famille (parents, fratrie...). Cette sépara¬ 
tion n’est pas un isolement; elle n’empêche pas les 
multiples rencontres au sein du service d’hospita¬ 
lisation et autres lieux de soins. Sa levée est pro- 
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gressive, selon les termes du contrat établi au 
départ, est fonction de la reprise de poids (sponta¬ 
née) et de l’amélioration (qualité et souplesse) des 
relations. Ainsi, après une phase d’hospitalisation 
complète, des hospitalisations de jour ou de 
semaine peuvent être envisagées progressivement. 
Ces modalités diffèrent selon les lieux et les expé¬ 
riences. À l’Institut mutualiste Montsouris (Paris), 
l’hospitalisation complète permet une séparation. 
Les jeunes anorexiques sont hospitalisées en 
service de psychiatrie et un contrat de soins est 
mis en place. À l’unité d’addiction de Nantes, les 
hospitalisations psychiatriques sont partielles et 
les temps de soins sont institués de manière 
séquentielle. 

Réalimeiitation 

Elle peut être une nécessité et une urgence : nutri¬ 
tion par sonde gastrique ou voie parentérale, en 
milieu médical. Elle peut aussi être progressive, 
orale, par palier, chaque fois que possible. Les 
conseils et le suivi nutritionnel se font dans un 
deuxième temps. Les paradoxes de la renutrition 
seront pris en compte (Alvin & Marcelli, 2005). 

Soins du corps 

Au cours de l’hospitalisation, un soin attentif est 
porté aux besoins du corps ; il s’agit de prendre 
soin de soi, tant d’un point de vue physiologique 
et somatique que psychologique (toilette, bains, 
massages, coiffure, maquillage...). Cette appro¬ 
che corporelle est parfois un premier temps avant 
la psychothérapie. 

Thérapie institutionnelle 

Un principe fondamental du soin hospitalier est la 
diversité des intervenants et des approches. 
L’hospitalisation ne doit pas renforcer les défenses 
de la patiente, mais au contraire être utilisée pour 
faire évoluer sa personnalité et l’ouvrir à des 
modalités relationnelles nouvelles. C’est la vie de 
l’institution, les échanges entre individus occu¬ 
pant des statuts différents, les règles explicites et 
implicites, les activités, qui sont utilisées à des fins 
thérapeutiques. 

La prise en charge d’une anorexique est difficile et 
provoque souvent des conflits au sein de l’équipe 
soignante. Le travail avec l’équipe soignante est 


donc très important, les supervisions de l’équipe, 
régulières. 

Des mesures thérapeutiques 
diversifiées 

• Thérapies corporelles : relaxation, massages, 
bains... 

• groupes de paroles d’anorexiques, ateliers théra¬ 
peutiques, soins culturels. 

Médicatious psychotropes 

Aucun psychotrope n’a d’efficacité directe sur les 
troubles des conduites alimentaires. Ils sont utili¬ 
sés uniquement en appoint : anxiolytiques et neu¬ 
roleptiques sédatifs en cas de débordements 
anxieux, antidépresseurs sérotoninergiques en 
cas de troubles dépressifs associés. 

Psychothérapie s 

Les psychothérapies sont les moyens thérapeu¬ 
tiques privilégiés dans ce domaine. Plusieurs 
modalités psychothérapiques existent. Elles sont 
adaptées à chaque situation et à chaque adoles¬ 
cente. Elles peuvent parfois se succéder selon le 
degré d’évolution et les résistances de la jeune 
fille. Il s’agit de : 

• psychothérapie de soutien ; 

• psychothérapie analytique ; 

• psychothérapies familiales et systémiques ; 

• psychodrame analytique ; 

• thérapie cognitive et comportementale. 

Place de la famille 

Le travail psychothérapique avec la famille est très 
important. Outre le fait de favoriser l’alliance thé¬ 
rapeutique, il aide à dépasser les inévitables senti¬ 
ments de culpabilité, à supporter la séparation et 
l’autonomisation plus ou moins conflictuelles de 
leur fille (processus de séparation-individuation), 
à réfléchir sur le fonctionnement familial. Des 
thérapies familiales sont parfois mises en place, 
dans un deuxième temps. Enfin, des groupes de 
paroles entre parents d’anorexiques ont montré 
leur intérêt. 
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Place de la pédopsychiatrie 
de liaison 

Le pédopsychiatre de liaison a un rôle primordial 
dans la prise en charge de l’adolescente anorexi¬ 
que hospitalisée en pédiatrie. En effet, le pédopsy¬ 
chiatre référent de la jeune travaille en étroite 
collaboration avec les différents intervenants pour 
établir un cadre de soins adapté et promouvoir 
une cohérence d’équipe indispensable pour la 
bonne prise en charge de cette pathologie. 

Un travail auprès du patient 

Pendant un certain temps, la jeune est dans un 
déni de sa maladie et de sa maigreur. Elle pense 
n’avoir aucun besoin d’aide. La prise de conscience 
est longue et souvent douloureuse. Accepter d’être 
anorexique, c’est accepter d’être malade et accep¬ 
ter d’être soignée. Dans les premiers temps, ces 
jeunes filles ne veulent pas reprendre de poids. Le 
contrat de soins s’apparente plus à un diktat qu’à 
un contrat de soins. 

Les premiers entretiens psychologiques sont 
nécessaires pour faire connaissance avec la jeune 
mais aussi pour reprendre avec elle son vécu de 
l’hospitalisation, sa relation aux autres jeunes, aux 
soignants, à son corps; son vécu des repas, son 
ressenti vis-à-vis de la sonde nasogastrique. 
Souvent, ces jeunes filles présentent beaucoup de 
difficultés à parler d’elle. Le déni est massif, et leur 
discours tourne principalement autour du contrat 
de poids, de leurs kilos en trop, du calvaire quel¬ 
les endurent. Peu d’élaboration est possible. Il 
importe dans ces premiers temps de ne pas être 
trop intrusif et de s’appuyer sur les «zones sai¬ 
nes», de renforcer le narcissisme plutôt que de 
mettre en avant les fragilités. Rappelons-nous que 
le surcroît d’insistance entraîne une majoration 
des résistances. 

L’hospitalisation permet de rencontrer la patiente 
à différents moments de la journée, et surtout de 
la rencontrer plusieurs fois par semaine sur des 
temps plus ou moins longs. 

Des troubles anxieux et des angoisses de sépara¬ 
tion peuvent apparaître; des troubles dépressifs 
peuvent émerger. Il est alors important de les 
prendre en compte et d’apporter les soins adaptés. 
Les équipes pédiatriques sont là pour accompa¬ 


gner la jeune dans son quotidien et faire face à ce 
manque et ce vide engendré par la séparation. Un 
accompagnement vers une autonomisation et une 
individuation peut s’amorcer. 

Lors de l’hospitalisation, des troubles du compor¬ 
tement jusqu’alors méconnus peuvent être mis en 
évidence et se révéler du fait de la proximité et de 
l’observation des soignants. Par exemple, les jeu¬ 
nes filles anorexiques peuvent développer des 
troubles obsessionnels ou compulsifs avec des 
rituels de lavage, de comptage ou encore dévoiler 
des obsessions phobiques (dysmorphophobies). 
Les troubles anxieux sont fréquents chez les 
patients présentant des troubles des conduites ali¬ 
mentaires : 55 à 59 % des jeunes femmes atteintes 
d’anorexie mentale ou de boulimie présentent des 
troubles anxieux et une phobie sociale (Godart 
et al., 2003). 

Les soins psychiques s’adaptent au cas par cas et 
prennent la forme de psychothérapie individuelle, 
de travail en groupe (ateliers thérapeutiques, soins 
culturels). 

L’emploi du temps d’une fille anorexique hospita¬ 
lisée doit respecter une temporalité (soins, cours 
scolaires, activités diverses) et permettre des 
moments de temps où rien n’est prévu, où elle 
peut justement prendre le temps de penser... à 
elle. 

Un travail auprès des parents 

Le soutien familial est fondamental, et il importe 
de rencontrer les parents régulièrement. En effet, 
ils sont souvent effondrés et culpabilisés de laisser 
leur enfant en hospitalisation, surtout lorsqu’un 
contrat est mis en place par le pédiatre. Ils sont à 
la recherche de réponses, se remettent en cause et 
se demandent ce qu’ils ont mal fait ou ce qu’ils 
n’ont pas fait. Leur discours est important pour 
pouvoir retracer l’enfance, l’histoire de la jeune et 
comprendre comment la maladie a fait éruption 
et prend place dans cette famille. 

Les parents ont leur propre idée de l’origine des 
troubles. Il est important de les interroger sur ce 
savoir et sur l’histoire de la famille, les antécédents 
transgénérationnels. Il n’est alors pas rare de 
retrouver des antécédents familiaux d’anorexie. 
Parfois, seul compte le poids et il est difficile de 
détacher les parents des questions de santé 
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physique de leur fille. C’est pourquoi, ils sont tel¬ 
lement attachés au pédiatre qui «va guérir leur 
fille». Se cantonner aux conditions physiques, 
c’est aussi une manière de ne pas aborder les 
aspects psychiques. 

Dans certains hôpitaux ou instituts, des groupes 
de paroles de parents d’enfants anorexiques ont 
été créés. Cette pratique se développe de plus en 
plus. Les parents ont besoin de se reconnaître 
dans l’autre et de trouver des solutions dans le dis¬ 
cours de celui qui vit la même chose que lui. Ces 
groupes de parents sont très intéressants. 

Un travail auprès des équipes 
pédiatriques 

La prise en charge d’une patiente anorexique est 
toujours très difficile et n’est pas sans conséquence 
sur la vie du service. En aucun cas elle ne doit 
s’improviser. Elle monopolise beaucoup les équi¬ 
pes qui peuvent s’épuiser face à une patiente dont 
les troubles persistent malgré les différentes prises 
en charge. Lorsqu’un contrat de poids est mis en 
place, la durée de l’hospitalisation, est longue et la 
jeune, dans son installation, peut attaquer le cadre 
et mettre à mal les équipes de soins. Elle provoque 
souvent des conflits au sein de l’équipe soignante 
par des manipulations, des clivages ou encore des 
préférences. Il faut en être conscient et travailler 
dans une équipe soignante où la réflexion et la 
supervision sont constantes. 

Il est important d’établir des protocoles d’hospi¬ 
talisation internes aux unités, afin qu’il y ait une 
référence sur laquelle s’appuyer en cas de conflits 
ou de doutes. 

Le pédiatre et le pédopsychiatre, avec chacun leurs 
spécificités et leur identité, doivent avoir la même 
vision et les mêmes objectifs concernant ces 
patientes difficiles. Il importe d’éviter tout clivage 
qui mettrait à mal le cadre. 

La jeune anorexique nous impose de travailler à 
plusieurs, de façon multidisciplinaire et coordon¬ 
née, dans un espace psychique élargi (Jeammet, 
2009). 

Suivi ambulatoire 

Après un temps d’hospitalisation, ou d’emblée si 
la santé physique de la jeune l’autorise, un suivi 


ambulatoire se met en place. Les consultations à 
l’hôpital pédiatrique s’organisent et se coordon¬ 
nent : consultations somatiques, pédopsychiatri¬ 
ques, temps de soins séquentiels, CATTP... 
Quand c’est possible, et dans un souci de conti¬ 
nuité des soins, il est préférable que ce soit le 
pédopsychiatre de liaison qui continue le suivi 
psychothérapique amorcé pendant l’hospita¬ 
lisation. 

Les premiers temps psychothérapiques relèvent 
plus du soutien. De par leur manque d’élabora¬ 
tion et d’introspection et du fait des résistances 
souvent massives, la psychanalyse reste une 
indication complexe pour la jeune fille anorexi¬ 
que. Ce n’est que dans un deuxième temps que 
cette modalité de prise en charge paraît béné¬ 
fique. 

Des temps de consultations familiales sont aussi 
fondamentaux. Ils permettent d’évaluer la dyna¬ 
mique et les interactions familiales ; ils sont aussi 
l’occasion de mesurer les capacités contenantes et 
les ressources des familles. 

Ce suivi psychologique doit s’accompagner d’un 
suivi pédiatrique. Le pédiatre continue à la ren¬ 
contrer régulièrement la jeune; il contrôle le 
poids, la croissance et la santé générale de la 
jeune. 

La conduite du traitement doit s’adapter à la forme 
et au stade d’évolution de l’anorexie. En effet, 
selon la gravité, des soins ambulatoires (consulta¬ 
tions) ou institutionnels (hospitalisation complète 
en milieu psychiatrique, hospitalisations de jour, 
centre d’accueil thérapeutique à temps partiel, 
ateliers thérapeutiques) sont mis en place. Il est 
ici important de considérer simultanément la 
conduite symptomatique en tant que telle et l’en¬ 
semble de la personnalité de la patiente avec les 
conflits individuels et familiaux auxquels elle 
participe. Des temps sont ainsi aménagés au cas 
par cas. 

Le projet de soins résulte d’une concertation entre 
le pédopsychiatre de liaison et l’équipe pédiatri¬ 
que. Il est important d’obtenir l’alliance thérapeu¬ 
tique parentale pour la réussite de la prise en 
charge. Les parents jouent un rôle très important 
dans la validation des soins. 

La psychothérapie seule ne pourra se concevoir 
qu’au-delà d’un poids minimal et d’un état de 
santé satisfaisant. 
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Annexe IX 

L'expérience angevine de l'hospitalisation des anorexiques 
au CHU d'Angers, à la Clinique de l'adolescent 


Depuis près de vingt ans, le service de pédiatrie de l’hôpi¬ 
tal d’enfants du CHU d’Angers reçoit des jeunes anorexi¬ 
ques. C’est à partir de cette expérience que nous déclinons 
nos principes généraux et nos modalités de soins. 

La structure : Clinique de l'adolescent 

La Clinique de l’adolescent est une unité d’hospitalisa¬ 
tion de 10 lits accueillant des adolescents de 10 à 18 ans 
présentant des maladies somatiques et des troubles 
psychiques. Outre des chambres individuelles classi¬ 
ques, des lieux collectifs de soins (espace télé, ateliers 
multimédias, ateliers musique, salle jeux ou encore un 
espace repas) sont mis à leur disposition {cf. 3' partie, 
chapitre 24, annexe V). Cette structure pédiatrique tra¬ 
vaille depuis de nombreuses années avec l’unité de 
pédopsychiatrie de liaison et accueille des jeunes ado¬ 
lescentes anorexiques. 

L’hospitalisation des anorexiques se fait souvent en 
deux temps. Une première hospitalisation, dite « d’ob¬ 
servation», est proposée pour connaître la jeune et ses 
parents, pour lui présenter les différents professionnels, 
pour quelle s’approprie le service, les lieux, le cadre. À 
la suite de cette hospitalisation, le pédiatre décide, en 
fonction de l’état physique de la jeune, si une hospitali¬ 
sation avec contrat d’hospitalisation est nécessaire. Un 
retour à la maison entre les deux hospitalisations est 
proposé (quand c’est possible) afin de bien distinguer 
ces deux moments et commencer une nouvelle hospita¬ 
lisation avec des objectifs différents. 

Contrat d'hospitalisation 
et paliers de poids 

Lorsqu’une jeune fille anorexique nécessite une hospi¬ 
talisation en pédiatrie, c’est du ressort du pédiatre. C’est 
lui qui décide de l’hospitalisation et qui en définit les 
conditions. Le contrat de soins et le projet d’hospitalisa¬ 
tion sont mis en place et discutés avec les équipes de 
pédiatrie et de pédopsychiatrie de liaison. Plus excep¬ 
tionnellement, le pédopsychiatre peut demander l’hos¬ 
pitalisation d’une jeune anorexique dans la clinique de 
l’adolescent du fait de signes de gravité psychique. 
Outre les conditions d’hospitalisation, ce contrat de 
soins définit deux poids à atteindre pour la jeune fille 
anorexique : un poids intermédiaire et un poids de sor¬ 
tie. Ces données sont définies par le pédiatre. 


Avant d’atteindre le poids intermédiaire, la jeune fille 
est hospitalisée à temps complet et séparée de son 
milieu familial : pas de visites, pas de courrier, aucun 
appel téléphonique n’est autorisé. Le premier temps est 
un temps de restauration (!) physique; les soins pédia¬ 
triques sont initiés, une sonde nasogastrique peut être 
mise en place. Pendant cette première phase, les parents 
sont reçus régulièrement par le pédiatre et le pédopsy¬ 
chiatre référent de l’adolescente. Les parents peuvent 
également rencontrer un membre de l’équipe s’ils le 
souhaitent, l’éducatrice ou l’institutrice. Ils sont égale¬ 
ment autorisés à appeler dans le service tous les jours 
afin d’avoir des nouvelles régulières de leur enfant. 
Cette séparation est pensée et permet une mobilisation 
{cf. plus haut, « Principes de traitement ») 

Lorsque le poids intermédiaire est atteint, la jeune est 
dans la deuxième phase de l’hospitalisation : elle peut 
recevoir des visites de ses parents (deux fois par 
semaine, week-end compris). La première visite est 
souvent encadrée par le pédopsychiatre et fait l’objet 
d’un entretien familial. La jeune doit atteindre son 
poids de sortie pour accéder à des permissions et envi¬ 
sager ensuite une sortie définitive. Pendant cette 
seconde phase, la sonde nasogastrique peut toujours 
être en place. 

C’est donc le pédiatre qui assure la surveillance régu¬ 
lière de l’état somatique et est garant du cadre et du 
contrat d’hospitalisation. C’est aussi lui qui énonce, dès 
le début, la place déterminante du psychisme dans ce 
type de pathologie. Plus vite cette évidence est posée, 
meilleure est la prise en charge ultérieure. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison a alors toute place pour rencontrer et 
suivre la jeune d’un point de vue psychothérapique, 
pendant son hospitalisation. Ce travail psychique 
prend du temps et mobilise les équipes de soins. 

Les durées d’hospitalisation sont en moyenne de 4 mois 
et le taux de rechute est inférieur à 5 % dans notre 
expérience. 

Les enjeux 

La jeune fille anorexique met tout en œuvre pour ne pas 
penser et maîtriser le monde qui l’entoure. Il est alors 
important de ne pas rejouer ce qui se joue à l’extérieur 
en lui proposant un cadre auquel elle peut se confronter, 
sans le maîtriser. Elle doit pouvoir en déceler les 
contours, les limites, les enjeux pour, en retour, évoluer 
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dans son fonctionnement. D’une organisation centri¬ 
pète, elle va évoluer vers une organisation centrifuge en 
intégrant ses propres limites grâce aux limites imposées 
par le cadre. De «faire pour ne pas penser» elle va pas¬ 
ser à «penser pour faire». Il faut qu’elle mentalise la 
position subjective de l’autre pour pouvoir enfin être 
dans un schéma d’identification constructive. 

Le cadre de soin est donc adapté et pensé pour chaque 
jeune fille anorexique. Comme un fragile échafaudage, 
il se situe à plusieurs niveaux, avec l’idée que dire non à 
la jouissance ne serait pas ici de crier plus fort que le 
surmoi - figure de la jouissance paternelle - mais de 
protéger, d’entourer, d’habiller, d’élever des remparts 
d’amabilités contre la férocité que peuvent montrer 
certaines jeunes filles. 

Une clinique partagée, à plusieurs 

Parfois, la situation est difficilement tenable pour 
l’équipe pédiatrique. L’Autre destructeur est à l’œuvre. 
Le plus souvent, la jeune ne fait pas de bruit, est polie 
avec le personnel, transgresse rarement le règlement, se 
fait oublier jusqu’ à devenir transparente. C’est d’ailleurs 
certainement ce quelle cherche pour qu’on puisse la 
laisser tranquille, continuant à se détruire. Parfois, 
c’est la violence émanant de certaines jeunes qui prend 
le devant de la scène et déteint sur toute l’équipe. Les 
réactions alors se multiplient : exclusion (fuite et refus 
de s’en occuper...), violence (dans les propos...), pas¬ 
sage à l’acte, plus rarement compassion. Et malgré toute 
la bonne volonté de l’équipe, la rupture semble proche. 
Parfois enfin, c’est une nouvelle hospitalisation, qui se 
répète... La cohérence du projet de soin est remise en 
cause. Toute tentative faisant appel au bon sens est 
immédiatement mise en échec par la jeune fille. Bref, 
une galère à plusieurs rames où les soins doivent se 
structurer avec les moyens du bord, en vue de tenter un 
amarrage, d’endiguer la vague destructrice. Dans ces 
moments-là, l’équipe doit être capable de résister et 
tenir. Le cadre mis en place doit pouvoir être attaqué, 
sans être détruit. Le service, les équipes et le fonction¬ 
nement doivent être pensés en fonction de cette don¬ 
née. Le pédopsychiatre de liaison rencontre les équipes 
régulièrement pour évaluer et penser le cadre de soins. 
L’anorexique nous impose de travailler à plusieurs. Les 
élaborations, les aménagements de soins doivent être 
faits à plusieurs. Ce n’est plus le médecin qui prescrit et 
l’équipe qui exécute mais l’équipe qui pense, à plu¬ 
sieurs. Précisons au passage que le plusieurs en ques¬ 
tion ne peut se fonder que de sa réunion régulière au 
sein de l’unité, avec une possibilité pour chacun de 
faire part de ses idées, de ses critiques et de ses man¬ 
ques. Cet équilibre est précaire et peut être rapidement 
rompu. Le plusieurs redevient alors une somme de cha¬ 
cun pour soi. Ainsi, peut se mettre en place un Autre, 
qui ne tient pas au bon vouloir de chacun, mais auquel 
chacun se réfère. 


Un autre point semble intéressant à souligner dans ce 
« à plusieurs ». En effet, face à la jeune anorexique, le 
pédiatre est placé en position de Maître. Persécuteur 
pour la jeune dans leur confrontation, il est cependant 
indispensable qu’il tienne cette place faisant barrière à 
la jouissance. Quant au pédopsychiatre, il se positionne 
en position tierce, décalée. 

L’Autre destructeur doit donc être «traité» à plusieurs. 

Une théorisation progressive de la pratique 

C’est l’écriture de la clinique en situation, dynamique, 
avec une théorisation progressive de la pratique. Ni 
a-priori idéologique, ni aliénation aux classiques abs¬ 
tractions livresques, mais un travail collectif au quoti¬ 
dien, de tous les instants, qui, s’il est quelque peu brutal 
au départ, doit devenir beaucoup plus subtil par la 
suite, imaginatif, se désengluant progressivement des 
habitudes. 

Ce que dit Foucault de la psychanalyse paraît cerner 
exactement ce dont il s’agit : la pensée ne peut se faire 
qu’à l’intérieur de la pratique, où ce n’est pas seulement 
la connaissance qu’on a de l’homme qui est engagée, 
mais l’homme lui-même, l’homme avec cette mort qui 
est à l’œuvre dans sa souffrance, ce désir qui a perdu 
son objet, et ce langage par lequel, à travers lequel s’ar¬ 
ticule sa loi (Foucault, 1966). 

La praxis s’en trouve modifiée et devient celle de l’épi- 
génèse; une pratique de l’imprévisible (Ansermet, 
1999), au cas par cas... Et donc un projet de soins sur 
mesure, toujours évolutif Le dossier médical et infir¬ 
mier en est le témoignage. C’est dans ce carnet de bord 
que s’est inscrit la clinique du cas, son élaboration pro¬ 
gressive. Petites choses qui s’écrivent, petits détails qui 
s’expriment, inventions qui ne veulent rien dire isolé¬ 
ment mais qui, mis en série, font discours, et permet¬ 
tent aux jeunes anorexiques de sortir de la répétition 
mortifère. On est loin du protocole rigide ou de la 
conduite à tenir si vénérée en Médecine. 

Évolution des mentalités 

Il faut avant tout renoncer au clivage défensif entre 
corps et psyché, somatique et psychiatrique - et au 
classique « si ce n’est pas pédiatrique, elle n’a rien à faire 
ici ! ». D’ailleurs, les problèmes somatiques sont généra¬ 
lement rapidement résolus et renvoyés au second plan. 
Il importe donc qu’il n’y ait pas de passage à l’acte sous 
forme de décharge de la part de l’équipe, pas de « laisser 
tomber» sous le prétexte de la souffrance psychique. 
C’est parfois une surprise pour l’équipe elle-même de 
percevoir sa capacité à contenir la folie, à créer un 
contenant psychique. Cette même équipe prend alors 
conscience aussi de ses limites, peut remettre en ques¬ 
tion sa potentielle capacité de nuire de manière plus ou 
moins sadique, en réponse aux agressions de certaines 
jeunes. Car dans un service de Pédiatrie, on ne peut 
vouloir que du bien aux enfants et adolescents... 
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Comment imaginer qu’à vouloir trop le bien, on peut 
nuire et être du côté du pire ? Cela a parfois l’effet d’une 
surprise pour l’équipe. 

Bris-collage imaginaire? Transfert «au pluriel»? Ce 
qui peut paraître ici « évident et banal» dans une insti¬ 
tution psychiatrique ne Test pas pour une équipe soi¬ 
gnante pédiatrique. Pourtant, rien de bien sensationnel 
dans cette démarche de soins! Ni démonstration, ni 
idéalisation, mais des tâtonnements et des erreurs... 
S’il n’est pas question de créer une unité de psychiatrie 
en pédiatrie et de mettre l’équipe dans une situation 
dangereuse et précaire, cette évolution des mentalités 
dans la perception du sujet, n’est pas des plus anodines 
pour l’équipe soignante. 

Continuité des soins 

Le travail en lien, en cohérence avec les pédiatres, infir¬ 
mières et autres soignants permet de conforter nos 
choix, de soutenir nos élaborations dans notre confron¬ 
tation au réel de la souffrance de ces jeunes filles ano¬ 
rexiques. Prendre en compte l’anorexie mentale dans 
une institution telle que la Clinique de l’adolescent, en 
pédiatrie, c’est travailler sur deux terrains : celui de la 
jouissance, à qui nous disons «non», fermement, et 
celui du symptôme, à qui nous avons dit «oui», en res¬ 
tant souples. Le pédopsychiatre de liaison a ici toute sa 
place, pour éclairer la clinique, orienter le travail d’éla¬ 
boration, soutenir l’équipe soignante et enfin permet¬ 
tre une ouverture. 

Après ces temps d’hospitalisation, la continuité des 
soins doit s’organiser. 

Les équipes 

Plusieurs équipes interviennent au sein de la Clinique 
de l’adolescent. Outre l’équipe pédiatrique, l’équipe 
pédopsychiatrique de liaison passe quotidiennement. 
Une psychologue et une éducatrice à plein temps ani¬ 
ment des temps de soins et des ateliers thérapeutiques. 
Des enseignants passent quotidiennement dispenser 
les cours pour les matières principales. Une diététi¬ 
cienne est aussi régulièrement sollicitée. 

Des réunions institutionnelles sont organisées plu¬ 
sieurs fois par semaines. Les différents membres des 
équipes soignantes sont formés à la médecine de l’ado¬ 
lescence (DIU «médecine et santé de l’adolescent», 
séminaires « adolescents » réguliers). 

Des temps de soins 

Différents temps de soins ont été mis en place au fil 
du temps permettant l’établissement d’une relation 
d’étayage régressif avec certains soignants (réfé¬ 
rents), la diversification des investissements sur la 
pluralité des lieux et des personnes (espace psychi¬ 
que élargi). Ainsi des ateliers, groupes institution¬ 
nels, lieux d’expression sont pensés pour chaque 
adolescente anorexique. 


Atelier cuisine 

Cet atelier est proposé à quelques adolescents du ser¬ 
vice, régulièrement. Il est encadré par l’éducatrice et la 
diététicienne. Cet atelier permet aux jeunes, autour 
d’activités quotidiennes, de pouvoir échanger, s’orga¬ 
niser autour d’une tâche, préparer un repas qui sera 
ensuite partagé avec tous les adolescents du service. 

Atelier écriture 

Cet atelier permet aux adolescents de pouvoir s’expri¬ 
mer par le biais d’une médiation qu’ils connaissent 
bien, l’écriture. L’écriture est, par essence, moins 
menaçante que la parole. L’écriture peut se déguiser, se 
travailler, se styliser. Elle permet d’offrir une autre 
dimension de ce que Ton pense. Bien souvent, les ado¬ 
lescents écrivent des poèmes. C’est une façon de pou¬ 
voir embellir leur quotidien. Le jeu de la métaphore est 
très instructif. L’écriture permet également de faire 
passer des messages en douceur, même lorsqu’il s’agit 
d’exprimer une souffrance et des cris. L’autre versant 
de l’écriture, c’est la trace, trace de leur passage, trace 
de leur pensée, trace de leur existence. « Par l’écriture, 
j’existe ». Il n’est pas rare que les adolescents hospitali¬ 
sés laissent des dessins, des mots écrits dans le 
service. 

Art-thérapie, musique 

Ce temps est animé par un art thérapeute diplômé. Il 
propose, chaque semaine, par le biais de la musique, 
une recherche d’émotions, de sensations. Pour les ado¬ 
lescents, et particulièrement pour les jeunes filles ano¬ 
rexiques en panne d’émotions, l’art-thérapie vient les 
chercher sur un terrain quelles ne connaissent pas. La 
musique, dans un premier temps procure des émotions 
mais dont elles ne peuvent parler, des émotions quelles 
ne peuvent décrire. Progressivement, elles réussissent à 
mettre du sens sur ces émotions, et surtout à se les 
approprier. 

Groupe de parole 

Ce temps de parole est proposé à tous les adolescents. 
Le sujet abordé est amené par les adolescents eux- 
mêmes qui partagent, écoutent, dialoguent sur leur 
vécu, leurs éprouvés, leur vision du monde. Ce temps 
est un temps de rencontre entre les jeunes, animé par la 
psychologue. Un moment où ils se posent, tous ensem¬ 
ble, un temps pour écouter l’autre, parler de soi et de ce 
qui intéresse. La subjectivité est sollicitée en cherchant 
à ce que l’adolescent se positionne et puisse donner son 
avis. Pouvoir émerger dans un groupe n’est pas une 
tâche facile, surtout pour des adolescents fragiles. La 
parole est un moyen de socialisation qui permet de se 
faire comprendre et de pouvoir s’autonomiser sans 
avoir besoin de ses parents pour traduire son désir. 
L’adolescent, dans le groupe de parole, prend bien sou¬ 
vent appui sur le groupe pour pouvoir utiliser sa parole. 
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Petit à petit, il s’individualise et prend la parole 
spontanément. Le groupe rejoue une fonction mater¬ 
nante et étayante très importante et permet à l’adoles¬ 
cent de retrouver ou acquérir l’assurance dont il a 
besoin pour s’épanouir. En l’écoutant et en lui donnant 
la parole, on lui permet d’affirmer une position subjec¬ 
tive, en tant que sujet, à part entière. 

Relaxation 

Ce temps est proposé par une puéricultrice du service, 
diplômée en relaxation. L’objectif pour les jeunes filles 
anorexiques, le temps de l’atelier relaxation, est de pou¬ 
voir lâcher prise et s’en remettre à quelqu’un d’autre. 
De ressentir son corps et d’en dire quelque chose. 


L’indication de ce temps de relaxation est toujours 
médicale. 

Des réunions de synthèse régulières sont programmées 
plusieurs fois par semaine. Ce travail institutionnel se 
déroule simultanément au travail psychothérapique 
individuel. 
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Boulimie 


Chapitre 



La boulimie n’est réellement reconnue que depuis 
les années 1970. Il s’agit d’un trouble psychopa¬ 
thologique à incidences somatiques et non d’une 
maladie somatique. La boulimie correspond à une 
consommation exagérée d’aliments, avec perte du 
contrôle des prises, rapidement, sans rapport avec 
la sensation de faim. Elle est rarement rencontrée 
dans les services de pédiatrie, dans la mesure où il 
s’agit d’une pathologie touchant principalement 
les adultes jeunes. 

Contrairement à l’anorexie, le pédopsychiatre de 
liaison est peu souvent sollicité à l’hôpital pédia¬ 
trique pour ce type de pathologie, excepté dans les 
formes mixtes (anorexie - boulimie). 

r 

Epidémiologie 

La boulimie est fréquente dans les pays les plus 
développés. La prépondérance est féminine (5 à 
7 filles pour 1 garçon). Sa prévalence de l’ordre de 
1,5 % de la population féminine. Si l’on suit les cri¬ 
tères stricts de fréquence et de durée des accès 
(DSMIV), le début électif des troubles est autour 
de 18-20 ans (moment important d’autonomisa¬ 
tion à l’égard des parents). En revanche, les crises 
boulimiques sont beaucoup plus précoces (dès 14 
ou 15 ans) et concerneraient presque 4 % des ado¬ 
lescents scolarisés (7 % des filles et 1 % des gar¬ 
çons). Il existe fréquemment des troubles addictifs 
dans les familles des patients (abus de substances, 
alcoolisme...). 

Description clinique 

Forme clinique caractéristique 

C’est la forme compulsive normo-pondérale, 
évoluant par accès (de un ou deux par semaine à 
plusieurs par jour) avec vomissements autopro- 
voqués. Lors de la crise, il y a ingestion massive. 


impulsive, irrésistible avec perte de contrôle, 
d’une grande quantité de nourriture, richement 
calorique. Cette ingestion est rapide, sans discon¬ 
tinuité, sans goût. Elle s’effectue en dehors des 
repas, souvent à des moments de solitude, en 
cachette. Cet accès est stoppé par des vomisse¬ 
ments autoprovoqués. Ces vomissements s’ac¬ 
compagnent de sentiments de honte et de dégoût 
de soi. Les sentiments de culpabilité sont intenses 
en fin de la crise. 

Mais une fois la crise passée, l’oubli de l’état affec¬ 
tif et physique pénible qui a succédé à l’absorption 
est habituel. 

Il existe différentes stratégies de contrôle du poids, 
motivées par la peur de grossir et des distorsions 
perceptives de l’image du corps : prises de médi¬ 
caments (diurétiques, laxatifs, anorexigènes), 
lavements, hyperactivité excessive et période de 
jeûne. 

Caractéristiques psychiques 

Ces jeunes femmes présentent une peur de gros¬ 
sir. Les préoccupations tournent autour du poids 
et de l’image corporelle, ainsi qu’autour de la 
nourriture. 

Il existe une absence d’intérêt pour la sexualité, 
ou au contraire une hypergénésie avec multipli¬ 
cité des partenaires sexuels 
Enfin, on retrouve fréquemment une dépendance 
exagérée aux parents et notamment à la mère, 
associée à une volonté d’indépendance dans cer¬ 
tains secteurs de la vie quotidienne. 

Mauifestatious fréquemnieut 
associées 

De nombreuses manifestations psychiques sont 
fréquemment associées tels des troubles anxieux 
(30 à 75 % des cas). Il s’agit surtout de l’anxiété 
généralisée et de la phobie sociale. 
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La comorbidité avec la dépression est estimée entre 
24 à 79 % des cas (Hudson, 1988), mais la plupart des 
études s’intéressent aux adultes et peu de données 
concernent spécifiquement les moins de 18 ans. 

Il existe chez les jeunes boulimiques une propen¬ 
sion aux passages à l’acte (tentatives de suicide, 
agressivité...), témoignant des grandes difficultés à 
mentaliser. Il est parfois noté des conduites patho¬ 
logiques, telle la kleptomanie (bijoux, nourriture). 
D’autres addictions sont fréquentes (automédica¬ 
tions, alcoolisme, prises de toxiques...) ce qui à 
suggérer à certains auteurs que la boulimie s’ins¬ 
crirait dans une pathologie de la dépendance et 
constituerait une véritable « toxicomanie alimen¬ 
taire» (Alvin & Marcelli, 2005). 

Des antécédents d’abus sexuels sont parfois 
retrouvés, mais certaines études (Corcos & 
Jeammet, 2002) ne retrouvent pas de taux supé¬ 
rieurs à la population générale (7 %). 

Le diagnostic est souvent effectué tardivement, 
car ces jeunes femmes ressentent de grands senti¬ 
ments de honte et masquent leurs troubles et leurs 
conduites. 


Critères diagnostiques 
de la boulimie ou bulimia 
nervosa (DSM IV) 

A. Survenue récurrente de crises de bouli¬ 
mie. Une crise de boulimie répond aux deux 
caractéristiques suivantes : 

- absorption en une période de temps limi¬ 
tée (par exemple moins de deux heures) 
d'une quantité de nourriture largement 
supérieure à ce que la plupart des gens 
absorberaient normalement en une période 
de temps similaire et dans les mêmes cir¬ 
constances; 

- sentiment d'une perte de contrôle sur le 
comportement alimentaire pendant la crise 
(par exemple, sentiment de ne pas pouvoir 
s'arrêter de manger ou de ne pas pouvoir 
contrôler ce que l'on mange ou la quantité 
que l'on mange). 

B. Comportements compensatoires inappro¬ 
priés et récurrents visant à prévenir la prise 
de poids, tels que : vomissements provo¬ 
qués, emploi abusif de laxatifs, diurétiques, 
lavements ou autres médicaments; jeûne, 
exercice physique excessif. 

C. Les crises de boulimie et les comporte¬ 
ments compensatoires inappropriés survien¬ 
nent tous les deux, en moyenne, au moins 
deux fois par semaine pendant trois mois. 


I D. L'estime de soi est influencée de manière I 
excessive par le poids et la forme corporelle. I 
E. Le trouble ne survient pas exclusivement I 
pendant des épisodes d'anorexie mentale. 
Spécifier le type : 

• type avec vomissements ou prise de pur¬ 
gatifs : pendant l'épisode actuel de bouli¬ 
mie, le sujet a eu régulièrement recours aux 
vomissements provoqués ou à l'emploi abu¬ 
sif de laxatifs, diurétiques, lavements; 

• type sans vomissement ni prise de purga¬ 
tifs : pendant l'épisode actuel de boulimie, 
le sujet a présenté d'autres comportements 
compensatoires inappropriés, tels que le 
jeûne ou l'exercice physique, mais n'a pas eu 
régulièrement recours aux vomissements 
provoqués ou à l'emploi abusif de laxatifs, 
diurétiques, lavements. 

APA, 1994 

Diagnostic différentiel 

Le diagnostic est avant tout positif et souvent évi¬ 
dent (lorsqu’il est démasqué ou avoué). 

Aucune autre maladie ne prête à confusion, et il 
est inutile de multiplier les examens complémen¬ 
taires. Ces accès boulimiques sont à différencier 
des fringales, grignotages et hyperphagies pran¬ 
diales, ainsi que des hyperphagies dans le cadre 
maladies chroniques tels un diabète, un syndrome 
de Kluver-Bucy ou un épisode maniaque. 

Formes cliniqnes 

La forme normo-pondérale est la plus fréquente 
(70 % des cas). Les boulimies avec obésité repré¬ 
sentent 30 %. 

Rappelons que 50 % des anorexiques ont été, 
sont ou seront boulimiques à un moment donné. 
Ces formes mixtes rappellent les liens psychopa¬ 
thologiques entre les deux troubles (addictions). 
Enfin, il existe des formes masculines, consi¬ 
dérées comme plus sévères, elles relèvent sou¬ 
vent de troubles de l’identité sexuée. Les formes 
graves à type d’état de mal boulimique sont 
exceptionnelles. 

Psychopathologie 

La boulimie s’inscrit dans le registre des troubles 
addictifs. La compréhension de la psychopathologie 
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sous-jacente (problématique de dépendance-auto- 
nomie) permet de reconnaître, au-delà des aspects 
symptomatiques manifestes, la réalité psychique de 
la patiente. La relation établie par les patientes bou¬ 
limiques à leur entourage est souvent caractéristi¬ 
que, et analogue au lien quelles entretiennent avec 
la nourriture, entre avidité et rejet (Jeammet, 1991). 

f 

Evolution et pronostic 

L’évolution est généralement longue, fluctuante, 
avec de nombreux épisodes de boulimie qui ponc¬ 
tuent des périodes variables de rémission. Lorsque 
la chronicité s’installe, la morbidité psychosociale 
est importante avec : 

• fréquence des tentatives de suicide, automuti¬ 
lations ; 

• dépressions récurrentes, avec dévalorisation, 
culpabilité, désespoir ; 

• troubles du sommeil; 

• fréquence des co-addictions : psychotropes, 
drogues, alcool; 

• maladies des laxatifs... 

• et des complications somatiques plus ou moins 
sévères à type de : 

- troubles dentaires, 

- hypertrophie des parotides et des sous- 
maxillaires, 

- altérations des muqueuses bucco-pharyngées 
et digestives, 

- troubles métaboliques et hydroélectrolytiques 
(dyskaliémies), 

- troubles du cycle menstruel. 

Le pronostic dépend étroitement du trouble psy¬ 
chopathologique sous-jacent à la conduite alimen¬ 
taire (défaillance narcissique, trouble névrotique, 
addiction). Le déni fréquent des troubles nécessite 
un temps d’approche parfois long pour éveiller la 
conscience d’une souffrance et permettre l’al¬ 
liance thérapeutique. 

Principes de traitement 

Une hospitalisation est rarement nécessaire (sauf 
en cas d’état de mal boulimique, de dépression 
grave ou de complications somatiques). Du fait de 


l’âge des patientes au moment du diagnostic, les 
hospitalisations s’effectuent généralement dans 
des services de médecine générale d’adultes plutôt 
qu’en pédiatrie. 

Les chimiothérapies psychotropes font appel aux 
antidépresseurs sérotoninergiques 
Les psychothérapies cognitivocomportementales 
sont parfois intéressantes dans un premier temps 
pour contrôler les crises. Les thérapies de groupe 
et autres psychodrames peuvent apporter un sou¬ 
lagement. Et dans tous les cas, le travail familial 
est souvent important. 

Enfin, souvent dans un deuxième temps, la psy¬ 
chothérapie d’inspiration analytique permet une 
approche de l’ensemble de la personnalité. 
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et obésité 


Données chiffrées et définitions 

Données chiffrées 

La prévalence de l’obésité est en progression 
constante aux États-Unis, mais également en 
Europe et en France. La population pédiatrique 
française atteinte d’obésité est évaluée à 15 % 
(entre 10 et 18 %) de la population pédiatrique 
totale, avec des variations interrégionales. Elle a 
doublé en quinze ans. L’obésité massive - ou mor¬ 
bide - a, quant à elle, quadruplé. 

Plus de 75 % des enfants et adolescents obèses le 
resteront à l’âge adulte. 

Face à ce problème devenu un enjeu de santé publi¬ 
que, des équipes pédiatriques françaises ont élaboré, 
sous l’égide du ministère de la Santé et de la Haute 
Autorité de santé, des stratégies de prévention et de 
prise en charge multidisciplinaire, dans le but d’op¬ 
timiser la prévention, le dépistage, et à présent la 
prise en charge de ces jeunes devenus obèses. 

Définitions 

L’obésité est un excès de masse grasse qui peut avoir 
des conséquences néfastes sur la santé. Surcharge 
pondérale et obésité sont définies, tant chez l’adulte 
que chez l’enfant, par l’indice de masse corporelle 
(IMG), encore appelé Body Mass Index (BMI), cor¬ 
respondant au ratio du poids (exprimé en kilos) sur 
le carré de la taille (exprimée en mètre) (indice de 
Quetelet). C’est une mesure simple et reproductible. 
L’obésité chez l’enfant se définit par un index de cor¬ 
pulence dépassant le 97‘ centile pour l’âge et le sexe, 
amenant à un IMG proche de 25 à l’âge adulte. 

Chez l’adulte, l’obésité peut être classée en ; 

• obésité prémorbide : IMC > 35 ; 

• obésité morbide : IMC > 40. 


Bien que ces définitions ne soient pas utilisées chez 
l’enfant, la prolongation des courbes d’IMC permet 
de définir les mêmes seuils à l’adolescence, avec : 

• l’obésité de grade 1, où l’indice de corpulence se 
situe au-dessus du 97' centile, mais en dessous 
de la courbe qui aboutit à un IMC de 30 à l’âge 
adulte (18 ans). 

• l’obésité de grade 2, où l’indice de corpulence 
se situe au-dessus de cette courbe. 

Parmi les obésités de grade 2, 5 à 10 % sont des 
obésités morbides ou compliquées (Must & 
Strauss, 1999). 

Conséquences de l’obésité 

Elles sont d’ordre organique, psychique et psycho¬ 
social. 

Conséquences organiques 

Elles peuvent exister dès l’enfance et sont domi¬ 
nées par ; 

• les complications métaboliques, avec tout par¬ 
ticulièrement une élévation chronique de la 
sécrétion d’insuline secondaire à l’insulinorésis¬ 
tance, source d’intolérance aux hydrates de car¬ 
bone, et leurs corollaires possibles : dyslipémie, 
insulinorésistance et syndrome métabolique, 
diabète de type 2, lésions artérielles précoces, 
élévation de la pression artérielle, myocardiopa- 
thie hypertrophique, stéatose hépatique non 
alcoolique, lithiases biliaires, hépatites... 

• les complications respiratoires : apnées du 
sommeil ; 

• les complications orthopédiques : atteintes 
articulaires dégénératives (épiphysiolyse par 
exemple) ; 
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• les troubles pubertaires : hyperandrogénie ova¬ 
rienne caractérisée par des ovaires polykysti¬ 
ques, avec hypofertilité ultérieure, oligorrhée ou 
aménorrhée, hirsutisme, acanthosis nigricans; 

• la persistance de l’obésité à l’âge adulte. 

Si une grande majorité d’enfants obèses devien¬ 
nent des adultes obèses, le risque de persistance de 
l’obésité est plus élevé si l’âge de prise en charge 
est tardif et si les parents sont obèses. 

À l’âge adulte, la persistance de l’obésité expose à 
un risque accru de diabète de type 2 (non insuli¬ 
nodépendant), d’hypertension artérielle, d’insuf¬ 
fisance cardiaque, d’athérosclérose, ainsi que de 
certains cancers. 

Conséquences psychologiques 
et psychosociales 

Le problème qui se pose d’emblée ici est celui de la 
causalité : l’obésité est-elle cause ou conséquence 
de la souffrance psychique ? 

En se référant aux seules conséquences de l’obé¬ 
sité, quelques remarques s’imposent : 

• l’adolescent obèse peut développer, de manière 
plus ou moins bruyante, une perception 
consciente ou des représentations inconscientes 
négatives de lui-même, source d’une baisse voire 
d’une perte, plus ou moins mentalisée, de l’es¬ 
time de soi. Ce risque, qui va persister à l’âge 
adulte, reste toutefois en partie modulé par le 
contexte socio-économique, culturel et éducatif; 

• une autre conséquence consiste, chez l’enfant, à 
ne pas se mêler au groupe des pairs qui souvent 
le rejette, et, chez l’adolescent, à parfois déplacer 
sa vie pulsionnelle vers l’oralité, avec, dans les 
deux tranches d’âge, des difficultés de sépara¬ 
tion, d’individuation, et d’identification qui en 
découlent. 

C’est ainsi que la synergie des deux problémati¬ 
ques, narcissique (baisse de l’estime de soi, diffi¬ 
cultés d’individuation) et objectale (difficulté à 
s’identifier aux pairs), constitue un risque impor¬ 
tant de souffrance dite « psychosociale », avec le 
risque d’isolement voire d’exclusion que l’on 
connaît, isolement et exclusion qui, à leur tour, 
contribuent bien souvent à majorer les troubles 
des conduites alimentaires et donc l’obésité, mais 
aussi la survenue de conduites à risques (consom¬ 


mation de produits, conduites d’autosabotage, 
sexualité à risque...). 

L’entrée dans la vie adulte (sociale, économique, 
affective, sexuelle) peut ainsi devenir problé¬ 
matique faute d’une attention particulière et de 
soins adaptés et ce, dès le plus jeune âge. 

Si l’on considère l’obésité dans sa genèse, alors, 
causes et conséquences apparaissent étroitement 
mêlées. Les aspects psychopathologiques, cultu¬ 
rels, socio-économiques et biologiques s’intri¬ 
quent de manière telle qu’aucune cause ni 
conséquence univoque n’apparaît suffisante pour 
expliquer le problème. Chaque situation est donc 
singulière ; chaque enfant et chaque famille à sa 
propre histoire. 

Prise en eharge aetuelle 
de l’obésité ehez l’enfant 
et l’adoleseent en Franee 

En France, la prise en charge de l’obésité de l’en¬ 
fant et de l’adolescent est définie depuis septem¬ 
bre 2003 par les recommandations de la Haute 
Autorité de santé et par des guidelines de la littéra¬ 
ture médicale pédiatrique. 

Ces recommandations préconisent la mise en 
place de réseaux de prévention, de dépistage et 
prise en charge médico-sociale de l’obésité en 
pédiatrie en France, appelés «REPOP» (Réseau 
de prévention et prise en charge de l’obésité pédia¬ 
trique), qui fonctionnent aujourd’hui en Franche- 
Comté, Rhône-Alpes, Grand Lyon, Île-de-France, 
Toulouse - Midi-Pyrénées, et Aquitaine. 

Le programme national « Nutrition-santé » 2006- 
2010 (PNNS 2) recommande en outre une organi¬ 
sation de la prise en charge de l’obésité de l’enfant 
autour de chaque CHU existant. 

La prise en charge thérapeutique hiérarchisée de 
l’enfant et de l’adolescent obèse devrait comporter 
trois niveaux : 

Niveau 1 

Il concerne l’obésité de grade 1 et 2. 

La prise en charge est ambulatoire, assurée en 
principe par le médecin traitant référent. Lorsqu’il 
n’y a pas d’organisation en réseau, les enfants sont 
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orientés vers les services hospitaliers, dont la mis¬ 
sion est en principe de traiter les situations d’échec 
du niveau 1 de prise en charge. 

Niveau 2 

Il concerne les échecs du niveau 1. 

La prise en charge est ambulatoire, assurée en 
milieu hospitalier, avec des séances d’éducation 
physique, sportive et nutritionnelle ainsi que des 
consultations alternées avec le pédiatre et le 
diététicien. 

Niveau 3 

Il concerne l’obésité prémorbide, morbide et 
massive (IMC supérieur à 35) et les échecs du 
niveau 2. 

La prise en charge n’y est pas formalisée. Elle 
dépend des régions, et des offres régionales de 
soins pour les jeunes obèses. 

Approche psychogénétique 

Apports des théories coguitives 
et comportemeutales 

Théorie de l’exterualité 

Selon cette théorie (Schachter, 1968; Nisbett, 
1968), les enfants obèses ne pourraient réguler 
normalement leurs prises alimentaires du fait 
d’une sensibilité accrue aux stimulations externes 
par rapport aux stimulations internes. C’est ainsi 
que la sensation de faim (stimulation interne) 
serait, pour ces sujets, moins prégnante que les 
effets des signaux alimentaires externes, comme 
par exemple la proposition de nourriture de la 
part de l’entourage familial ou social, la disponi¬ 
bilité des aliments, etc. Il s’agit donc là d’une théo¬ 
rie du conditionnement, et les perspectives 
thérapeutiques qui en découlent s’appuient prin¬ 
cipalement sur des notions rééducatives diététi¬ 
ques, ainsi que sur des notions de prévention de 
santé publique par le biais de campagnes spécifi¬ 
ques ou de régulation de la publicité. 

Dans un même ordre d’idée, une étude récente 
(Wolf & Lemetayer, 2008), comparant le style 
d’attribution causale à différents événements de la 


vie quotidienne (se faire gronder, ne pas compren¬ 
dre à l’école) d’un groupe d’enfants obèses par 
rapport à un groupe témoin, montre que les 
enfants obèses semblent plus que les autres enfants 
attribuer des causes externes aux événements posi¬ 
tifs (par exemple, le fait d’avoir des copains relè¬ 
vent plus de la chance que de leur fait). L’étude 
constate en revanche qu’en ce qui concerne les 
événements négatifs, tels par exemple les répri¬ 
mandes parentales, les enfants obèses les attri¬ 
buent davantage à leur propre fait qu’au fait de 
l’autre ou d’une cause extérieure à eux. 

Théorie de la restriction 
alimentaire consciente 

Selon cette théorie, l’excès alimentaire provien¬ 
drait d’un décalage majeur entre des exigences 
restrictives personnelles excessives de contrôle 
alimentaire, en particulier sous l’influence de 
normes sociales, et l’incapacité du sujet à s’y sou¬ 
mettre face à l’offre alimentaire à laquelle il se 
trouve soumis. Le sujet obèse «craquerait» ainsi 
régulièrement face à ce dilemme insurmontable 
pour lui. Dans cette perspective, ces sujets devien¬ 
draient ainsi plus sensibles aux stimuli extérieurs 
(offre alimentaire) du fait d’une autocensure trop 
sévère par rapport à leur poids d’équilibre naturel 
(Herman & Polivy, 1975). 

Approches psychanalytiques 

Les études psychanalytiques concernant l’obésité 
sont, comme le soulignait déjà J. de Ajuriaguerra 
dans les années 1970, peu nombreuses face à celles 
qui portent sur un sujet comme l’anorexie 
(Ajuriaguerra, 1974). Il convient toutefois, sans 
entrer d’emblée dans une approche spécifique de 
l’obésité, de bien comprendre la place de l’oralité 
dans le développement psychoaffectif de l’enfant. 

Place de l’oralité 
dans le développement 
psyclioaffectif de l’enfant 

L’on sait depuis Freud (1905) que l’oralité condense 
les notions de besoin alimentaire, de plaisir auto¬ 
érotique et de relation à l’objet (initialement 
maternel), et cela, dès les premiers mois de vie du 
nourrisson. 
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Les travaux d’Abraham (1924) et ceux de Klein 
(1957) ont ensuite permis de mettre en évidence le 
rôle de l’oralité dans le processus de différencia¬ 
tion entre le Moi et le non-Moi, en particulier lors 
du passage de la succion au fait de mordre, d’in¬ 
corporer et de détruire l’objet pour en faire « son 
miel». Cette expérience à la fois corporelle, sub¬ 
jective et intersubjective apparaît fondamentale, 
dans la mesure où il s’agit de détruire en soi un 
objet libidinal (un objet d’amour) afin de s’en 
nourrir dans le but de s’autogratifier, et donc de 
s’investir soi-même. C’est à partir de cette expé¬ 
rience paradoxale que l’accès à l’ambivalence du 
Moi vis-à-vis de l’objet va se développer. Ici, les 
besoins alimentaires du nourrisson s’intriquent 
non seulement avec la reconnaissance, et donc la 
différenciation, de l’autre et de soi, mais aussi avec 
la reconnaissance et la différenciation de l’autre 
en soi. 

M. Klein (1957), dans le sillage d’Abraham, a radi- 
calisé les choses en individualisant un Moi pré¬ 
coce, clivant les parties gratifiantes de l’objet 
(procurant plaisir, satiété, etc.) que ce Moi s’attri¬ 
bue alors comme siennes, des parties non grati¬ 
fiantes de cet objet (provoquant frustration et 
déplaisir) qu’il projette alors hors de lui. Ce cli¬ 
vage permet au bébé, dans un premier temps, de 
démarquer de manière radicale un intérieur posi¬ 
tif d’un extérieur négatif, favorisant ainsi la déli¬ 
mitation du Moi et du non-Moi. Les bonnes 
expériences sont ainsi attribuées par le bébé à son 
Moi précoce (par introjection) ; les mauvaises 
expériences, quant à elles, se trouvent projetées 
vers un monde externe vécu comme mauvais 
(projection). 

Pontalis (1972) reprend ce mouvement d’introjec- 
tion-projection en estimant que l’on peut même à 
l’extrême concevoir tout le fonctionnement de 
l’inconscient et jusqu’à la constitution de l’indi¬ 
vidu sur le mode du corps-bouche qui avale et qui 
vomit, qui détermine les limites du dehors et du 
dedans. 

On mesure ici l’importance de la qualité des pre¬ 
mières expériences alimentaires dans la constitu¬ 
tion du Moi et de son fonctionnement. 

À ce titre, Winnicott (1971) situe ces premières 
expériences orales à l’origine des capacités auto¬ 
érotiques du bébé et donc de sa capacité à rejouer, 
dans le théâtre de son corps (succion non nutri¬ 
tive, jeux de motricité ...), puis dans des jeux plus 


externalisés, les expériences de plaisir et de déplai¬ 
sir, inéluctablement associées à ce qui est « avalé » 
(c’est-à-dire incorporé par la bouche puis intro- 
jecté dans la psyché) et ce qui est «vomi» (c’est-à- 
dire rejeté du corps puis projeté hors du Moi). Ne 
dit-on pas, à propos de l’expérience de la colère, 
quelle nous met « hors de nous » ? Mais, pour que 
l’espace transitionnel - c’est-à-dire une aire de jeu - 
s’ouvre à l’enfant, il faut, en premier lieu, que la 
mère réussisse à lui donner l’illusion que son sein 
et que ses soins font un peu partie de lui et pas 
exclusivement d’elle. Cette capacité maternelle à 
illusionner son bébé se trouve ainsi au coeur du 
développement de l’axe autoérotisme - narcis¬ 
sisme primaire. La tâche de cette même mère 
consistera ensuite à désillusionner ce même bébé, 
progressivement, afin de le laisser peu à peu trou¬ 
ver lui-même, à travers le jeu (dont la fonction est 
de mettre en scène l’alternance des bonnes et des 
mauvaises expériences), l’espace d’illusion qu’il 
choisira de se créer pour lui-même, et plus tard de 
partager avec l’autre, notamment dans la sexua¬ 
lité. Pour Winnicott, c’est donc bien parce que 
le processus illusion-désillusion s’est déroulé de 
manière satisfaisante que le sevrage réel de la 
mère peut s’effectuer sans difficulté. 

En pathologie 

En ce qui concerne la pathologie de l’oralité, 
M. Soulé (1967) souligne que toute difficulté res¬ 
sentie par le nourrisson (frustration trop longue, 
non-adéquation des soins maternels...) peut éven¬ 
tuellement se traduire par une intense activité 
orale susceptible de se fixer et de devenir, chez 
l’enfant plus grand, un véritable mode de régula¬ 
tion des tensions internes, sous la forme d’une 
régression à l’époque satisfaisante où la prise 
d’aliments réduisait toute tension ou toute 
angoisse. 

À cet égard, des auteurs plus récents comme 
J. Slochower (1987) ou N. Dumet (Dumet et al., 
1999) associent la fixation de pulsions orales par¬ 
ticulièrement intenses à un sevrage traumatique. 
Toujours dans le même registre, H. Bruch (1999) a 
proposé, a propos de l’obésité, l’hypothèse de la 
«confusion des affects» au cours de laquelle il 
existerait chez l’enfant une confusion entre ses 
besoins affectifs et ses besoins nutritionnels, du 
fait d’une difficulté du lien entre le parent nourri¬ 
cier et son bébé, difficulté au cours de laquelle la 
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mère (au sens du référent maternel) répondrait à 
toute manifestation du bébé par la présentation de 
nourriture dans le but inconscient d’éviter des 
moments relationnels trop menaçants pour elle. 
Dans cette hypothèse, le besoin de nourriture, 
initialement sous-tendu par les pulsions d’auto¬ 
conservation, viendrait en lieu et place du désir, 
en principe peu à peu convoqué par la libidinisa- 
tion progressive du lien entre mère et bébé. L’une 
des conséquences serait une difficulté, de la part 
du bébé, à intérioriser un objet maternel suffi¬ 
samment bon, propice à une activité autoérotique 
(succion non nutritive, investissement du corps, 
vie onirique, etc.) d’une qualité suffisante à l’in¬ 
vestissement secondaire de sa propre activité de 
penser. Dans cette perspective, la part autoéroti¬ 
que de la fonction nutritive deviendrait qualitati¬ 
vement insuffisante au cours du développement 
psychoaffectif des sujets en proie à ces phénomè¬ 
nes addictifs, notamment alimentaires. Se nour¬ 
rir, reviendrait ainsi chez eux à « se remplir ». Il 
faudrait ainsi « se remplir » sans cesse, c’est-à-dire 
faire en sorte de ne jamais avoir à éprouver le 
moindre manque, du fait d’une capacité insuffi¬ 
sante à rejouer fantasmatiquement de manière 
gratifiante (fonction de restauration du jeu) des 
événements de la réalité externe susceptibles 
d’avoir blessé le narcissisme du sujet qui les a 
vécus. 

Toujours dans cette optique, on perçoit que tout 
conflit psychique puisse induire d’intenses mou¬ 
vements régressifs au stade oral du développement 
face au danger qu’impliquent certains événements 
(d’ordre oedipien, surmoïque, etc.), et ce d’autant 
plus que les satisfactions orales représentent le 
prototype de la jouissance la moins génératrice de 
conflits, voire la jouissance par laquelle l’enfant 
imagine, en outre, satisfaire sa mère (Schmit, 
1985). 

Dans cette perspective dynamique familiale, 
d’autres auteurs se sont penchés de manière très 
originale sur l’obésité en tant que réalisation 
inconsciente d’un «idéal hermaphrodite» ancrant 
le vécu corporel de l’enfant obèse dans le désir, 
partagé par lui et ses parents, de ressembler, sans 
changer réellement de sexe, à un enfant du sexe 
opposé (Chiland, 1975). C’est ainsi que l’appari¬ 
tion de formes féminines chez le garçon (seins, 
ventre, fesses...) ou d’une carrure masculine chez 
la fille pourrait procurer à l’enfant obèse l’illusion 


(mais, hélas, pas dans le jeu cette fois) d’un statut 
intermédiaire. Ce statut intermédiaire serait ainsi 
capable, d’une part, de satisfaire le souhait incons¬ 
cient parental d’avoir un enfant du sexe opposé 
(mais au prix de l’individuation de l’enfant) et, 
d’autre part, d’éviter à cet enfant de se confronter 
trop directement à une assignation sexuelle qui 
l’engagerait inéluctablement dans un commerce 
avec l’autre sexué, en l’occurrence ses pairs ; évite¬ 
ment qui bien sûr a un prix : celui du non-déve¬ 
loppement de ses relations interpersonnelles. 

L’obésité deviendrait, dans toutes ces situations, 
non seulement le symptôme par lequel l’enfant 
révèle les avatars de son développement psycho¬ 
affectif, mais également le symptôme par lequel il 
tente, plus ou moins consciemment, de se proté¬ 
ger d’un excès d’excitation, que celle-ci provienne 
de lui-même (angoisses, sentiment d’insécurité 
interne...) ou de l’extérieur (sollicitations inter¬ 
personnelles plus ou moins bienveillantes...). Un 
véritable cercle vicieux peut ainsi s’amorcer, faible 
estime de soi et crainte de l’autre alimentant tous 
deux le recours à l’oralité, alimentant à son tour à 
la fois la faiblesse de l’estime de soi et le maintien 
de l’autre hors de portée. Cette valeur défensive 
du « symptôme obésité » se révèle en particulier à 
partir de la période de latence, période normale¬ 
ment dévolue à la découverte du monde social, du 
commerce avec celui-ci, ainsi que du renforce¬ 
ment positif du narcissisme que ce commerce 
induit. 

Dans un registre plus psychosomatique enfin, 
des auteurs comme Missonnier et Boige (2003) 
estiment que, tout comme l’enfant impose ses 
repères à l’adulte qu’il va devenir, le foetus fait de 
même avec le nouveau-né. Pour ces auteurs, en 
effet, la relation orale commémore et met en 
équilibre la toute-puissance foetale d’une succion 
sans limite, non liée au nourrissage et, par consé¬ 
quent, à la butée de la réplétion. C’est ainsi que, 
pour le bébé, l’alternance de la vacuité et de la 
réplétion apparaît au départ comme une expé¬ 
rience inédite qu’il va devoir partager avec 
l’adulte qui le nourrit. Cet état de fait remet ainsi 
au centre de la réflexion les interactions alimen¬ 
taires précoces, en tant qu’elles permettent ou 
non au nourrisson de s’approprier ses propres 
sensations intracorporelles (faim, soif, satiété, 
réplétion) et donc son propre sentiment d’exis¬ 
ter. D’autres auteurs, comme H. Bruch (1978), 
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considèrent qu’à l’origine des troubles de l’ali¬ 
mentation, se trouve une inadaptation fonda¬ 
mentale de la sensation de faim, allant en général 
de pair avec d’autres perturbations fonctionnel¬ 
les qui toutes témoignent d’un conditionnement 
défectueux remontant aux premières années de 
la vie. Il s’agit donc d’une déficience fonction¬ 
nelle du besoin de manger. De cette « déficience 
fonctionnelle » résulte un phénomène de facilita¬ 
tion des prises alimentaires en réponse à des 
émotions négatives (anxiété, stress, tension psy¬ 
chique, sensation de vide...). 

L’expérience angevine 

Son histoire, son organisation 

Il s’agit d’une approche originale, née en 2007, au 
CHU d’Angers, d’une longue histoire antérieure 
de collaboration entre pédiatres nutritionnistes, 
endocrinologues, gastroentérologues, chirurgiens 
pédiatres viscéraux, diététiciens, assistantes socia¬ 
les et pédopsychiatres de liaison, auxquels sont 
venus plus récemment prêter main-forte des méde¬ 
cins de réadaptation fonctionnelle depuis l’ouver¬ 
ture, en 2009, d’un centre de réadaptation 
fonctionnelle pédiatrique, adossé au CHU. Si l’ini¬ 
tiative en revient aux chirurgiens et aux endocri¬ 
nologues pédiatres, les autres collègues ont 
rapidement été impliqués dans la réflexion. 

C’est de cette synergie à la fois géographique, tempo¬ 
relle et professionnelle qu’est née l’idée d’un réseau 
- qui est en fait plus proche d’une équipe pluridis¬ 
ciplinaire - baptisé «réseau obésité», autour du 
sujet central de l’obésité morbide de l’adolescent. 
La construction de ce projet, imaginée à partir du 
constat de l’inflation de demandes de soins dans 
ce domaine, s’est articulée autour de deux axes 
principaux : 

• le premier consiste en une approche catégorielle 
de l’obésité morbide, approche qui repose sur sa 
définition, l’évaluation précise de ses comorbi¬ 
dités, son éventuel rattachement à une patholo¬ 
gie organique - génétique ou non - sous-jacente, 
son pronostic, etc. ; 

• le second consiste en une approche dimension¬ 
nelle visant à évaluer de manière beaucoup plus 
subjective et beaucoup plus singulière les aspects 
psychogénétiques individuels et familiaux, de 


même que les aspects socioculturels de telles 
obésités, ainsi que leurs conséquences sur la 
qualité de vie (évaluée notamment par certaines 
échelles construites sous la forme d’autoques¬ 
tionnaires), la scolarité, la vie sociale et fami¬ 
liale, mais aussi sur la construction identitaire et 
psychosexuelle de chaque sujet. 

Ce projet a fait l’objet d’une rédaction détaillé et a 
été soumis au comité d’éthique du CHU. Celui-ci 
a validé le projet et notamment les indications de 
chirurgie bariatrique chez les grands adolescents. 
Il s’agit d’une première en France, puisque la 
chirurgie bariatrique n’est pas validée par la HAS, 
en 2009, chez les jeunes de moins de 18 ans. 
Protocole et suivi multidisciplinaire sont donc 
définis. 

L’entrée d’un jeune dans le réseau se fait à sa 
demande, et est systématiquement contractuali¬ 
sée avec lui et ses parents, selon un cadre de soin 
bien défini, mêlant consultations pédiatriques, 
chirurgicales, diététiques, et pédopsychiatriques 
régulières auxquelles il faut ajouter : 

• un temps d’hospitalisation complète systéma¬ 
tique d’une dizaine de jours en pédiatrie, au 
sein d’un service d’adolescents fonctionnant au 
quotidien sur un mode assez institutionnalisé 
(réunions de synthèse, groupes de paroles, art- 
thérapie, temps scolaires y sont notamment pro¬ 
posés). Ce séjour hospitalier est programmé au 
début de la prise en charge afin, d’une part, de 
prodiguer l’ensemble des examens complémen¬ 
taires nécessaires à l’évaluation de l’obésité, de 
ses répercussions au plan somatique, de la faisa¬ 
bilité d’une éventuelle chirurgie bariatrique et, 
d’autre part, de faire plus ample connaissance 
avec le jeune, au quotidien, à travers la rencontre 
avec les soignants du service et les autres jeunes 
hospitalisés. C’est enfin l’occasion d’évaluer sa 
capacité à se séparer de son environnement habi¬ 
tuel, souvent problématique chez le jeune obèse; 

• un temps facultatif de séjour au centre de réa¬ 
daptation fonctionnelle, beaucoup plus long 
celui-là - trois mois environs - dans le but 
d’amorcer une perte de poids dans des condi¬ 
tions de séparation et d’étayage suffisantes. Ce 
centre de réadaptation fonctionnelle, composé 
de professionnels faisant par ailleurs partie du 
«réseau obésité», s’est, pour cela, doté d’une 
organisation qui, elle aussi, s’institutionnalise 
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peu à peu autour d’une prise en charge globale, à 
la fois pédiatrique, psychomotrice, psychoso¬ 
ciale, psychologique... Au sein de cette struc¬ 
ture, ont été mis en place plusieurs types 
d’activités à médiation corporelle telles que : 

- des activités sportives (nommées « ateliers 
passerelle») au sein d’un gymnase intégré au 
centre; activités animées par des éducateurs 
sportifs (dépendant administrativement du 
conseil général) en collaboration avec les 
médecins du centre ; 

- des activités visant à articuler le vécu psychi¬ 
que aux éprouvés corporels, sur la base d’une 
approche psychomotrice individuelle (atelier 
nommé « ton corps et toi »). ; 

- des groupes de paroles, animés par des psy¬ 
chologues du centre, en collaboration avec des 
psychologues du réseau obésité du CHU ; 

- des activités en ateliers d’éducation thérapeu¬ 
tique diététique. 

Les jeunes patients bénéficient par ailleurs d’une 
prise en charge à 100 %. 

Cette prise en charge s’inscrit nécessairement 
dans la durée. Elle se fonde sur une relation de 
confiance matérialisée par la signature d’un 
contrat de soin entre le jeune, ses parents, et les 
soignants. Le contrat ainsi accepté, de manière 
bilatérale, fait fonction de cadre au sein duquel les 
soins se déroulent selon un rythme et des modali¬ 
tés de consultation et d’hospitalisation adaptées à 
chaque jeune. Ce qui apparaît constant en revan¬ 
che, est que chaque jeune rencontre régulièrement 
le pédiatre, la diététicienne, le chirurgien et le 
pédopsychiatre (ou la psychologue) de liaison 
attachés au réseau. 

L’ensemble des membres du réseau se réunit dans 
le service de pédiatrie au CHU, une fois par mois, 
dans le double but d’assurer et de maintenir cohé¬ 
sion et cohérence de l’organisation des soins, et de 
passer en revue la situation de jeunes qui le 
nécessitent. 

À l’issue de plusieurs mois (six au minimum selon 
les critères 2009 de l’HAS), certaines décisions thé¬ 
rapeutiques sont susceptibles d’être prises, notam¬ 
ment au plan chirurgical. Ce projet chirurgical a fait 
l’objet d’un long travail de formation - à la fois pra¬ 
tique et théorique - des chirurgiens, et de concerta¬ 
tion au sein du réseau, autour de la pertinence 


clinique d’un tel geste et des aspects éthiques qu’il 
convoque forcément. 

L’anneau gastrique a ainsi été choisi comme la 
meilleure option chirurgicale possible, du fait de 
sa morbidité moindre, de sa réversibilité, et du 
caractère participatif qu’il réclame au jeune, ainsi 
maintenu en position d’acteur de son régime ali¬ 
mentaire. L’anneau gastrique, une fois posé, per¬ 
met en quelque sorte de réduire artificiellement 
la lumière gastrique et induit une sensation de 
réplétion plus rapide, limitant du même coup la 
sensation de faim et donc la prise alimentaire. Ses 
indications et contre-indications, médicales, 
chirurgicales, psychiatriques, voire d’ordre 
cognitif (les deux dernières impliquant la néces¬ 
sité d’un jugement éclairé ainsi que la capacité à 
s’inscrire dans un projet au long cours) sont clai¬ 
rement définies dans le cahier des charges du 
projet. 

La chirurgie - nous avons beaucoup insisté sur ce 
point - ne constitue pas un but en soi, et n’est donc 
en aucun cas à percevoir comme l’issue du projet, 
tel un « horizon » à atteindre. Ce point est d’autant 
plus important à préciser que, parfois, la démar¬ 
che initiale du jeune apparaît clairement motivée 
par la perspective d’un geste chirurgical, perçu 
par lui sur le mode de la pensée magique de l’en¬ 
fant. Pressé par la demande, le danger serait alors 
que le chirurgien devienne le principal pour¬ 
voyeur de patients « candidats » au réseau. Or son 
rôle, comme celui du pédiatre (premier pour¬ 
voyeur de demande) est bien d’informer le jeune 
et ses parents de l’ensemble des modalités théra¬ 
peutiques, de leurs avantages et de leurs inconvé¬ 
nients, de leurs risques et de la morbidité, de 
l’obligation d’un suivi à vie, selon les recomman¬ 
dations de la HAS (2009 et 2003). Ils détaillent le 
fonctionnement du réseau multidisciplinaire mis 
en place. 

Place et regard du pédopsychiatre 
de liaison 

Au sein du réseau de professionnels 

L’équipe de pédopsychiatrie de liaison a tout 
d’abord été étroitement mêlée à chaque étape de 
l’élaboration du projet pluridisciplinaire et à la 
mise en place du réseau. Son rôle est de partici¬ 
per activement aux propositions de soins et 
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d’organisation, y compris en dehors des aspects 
psychiques à proprement parler, tout en occupant 
une place tierce susceptible de proposer un dis¬ 
cours qui ne soit pas uniquement concentré sur la 
perte de poids, mais également sur l’obésité en 
tant que sous-tendue par des troubles alimentaires 
symptomatiques d’une problématique intrasub- 
jective (dimension conflictuelle individuelle) et 
intersubjective (dimension dynamique, en parti¬ 
culier familiale). 

Il s’agit, pour le pédopsychiatre de liaison, de ne 
jamais être polémique, mais au contraire de prendre 
appui sur une préoccupation médicale parfaitement 
légitime - celle de l’obésité morbide en l’occurrence 
- pour envisager un symptôme complexe dont l’ap¬ 
proche psychopathologique se trouve légitimée par 
l’intensité de la souffrance qui lui est consubstan¬ 
tielle autant que par l’urgence de la demande d’aide 
qu’il génère. 

Le pédopsychiatre de liaison, lors des réunions 
mensuelles, éclaire sur certains points du ques¬ 
tionnement des autres professionnels, tente de 
donner du sens à tel événement qui vient émailler 
la prise en charge (une consultation non honorée, 
une reprise pondérale, un moment dépressif, etc.). 
Il rappelle enfin que l’obésité s’inscrit dans le 
corps, et quelle ne se raconte pas. Les troubles des 
conduites alimentaires qui pourtant président à la 
prise massive de poids ne sont ainsi quasiment 
jamais abordés spontanément par les adolescents 
obèses. En parler procède donc nécessairement 
d’une démarche thérapeutique fondée sur un iné¬ 
vitable malentendu entre le jeune obèse deman¬ 
deur de maigrir et le médecin demandeur de 
comprendre. Le pédopsychiatre, quant à lui, indi¬ 
que à ses collègues qu’il n’est en aucun cas celui 
qui peut tout expliquer (car alors il ne donnerait 
libre cours qu’à ses propres projections fantasma¬ 
tiques !), et qu’il n’a pas d’autre choix que de se 
«contenter» du matériel si précieux qu’est l’ana¬ 
lyse des aspects transférentiels et contre-transfé¬ 
rentiels qui circulent sans cesse autour de ce 
symptôme si peu raisonnable. 

Auprès du jeune inscrit 
dans le réseau 

La prise en charge des adolescents obèses doit être 
habitée par l’idée que l’obésité est à considérer 
comme le symptôme d’une difficulté existentielle 


sous-jacente, c’est-à-dire comme une modalité de 
réponse du patient à une souffrance psychique, 
notamment à travers ses conduites alimentaires. 
Pour lui, accepter de «lâcher» ce symptôme est 
donc étroitement lié au fait d’avoir en sa posses¬ 
sion des ressources psychiques suffisamment soli¬ 
des pour tisser autrement les rapports du soi à son 
environnement. Aucune prise en charge médico- 
chirurgicale, aussi pertinente soit-elle, ne peut 
donc faire l’économie de l’obésité en tant qu’ex- 
pression symptomatique d’une souffrance psychi¬ 
que ou d’une problématique particulière. 

Concernant plus particulièrement l’adolescent 
obèse, il importe d’insister sur le fait que le corps 
est au coeur du problème. À la fois lieu de surex¬ 
position et lieu d’enfouissement des différentes 
difficultés rencontrées, le corps obèse est en effet 
à considérer sur un double versant : il surexpose le 
patient au regard en même temps qu’il l’en pro¬ 
tège en enfouissant au propre comme au figuré 
l’intimité du sujet. Le jeune obèse peut donc ainsi 
se retrouver paradoxalement à la fois « surexposé » 
et «enfermé». Le travail psychothérapique vise 
notamment à l’aider à se déprendre de cette dou¬ 
ble contrainte, source de soumission passive à la 
fois au regard de l’autre et à sa propre tyrannie. 

Aborder médicalement l’obésité d’un adolescent 
implique donc que 1 ’on ait parfaitement conscience 
que l’on ne touche pas seulement à la «simple» 
question du surpoids ou de la masse graisseuse, 
mais aussi à celle de l’intégrité de l’intimité et de 
l’identité, c’est-à-dire aux fondements narcissi¬ 
ques de l’individu. 

«Traiter» l’obésité d’un adolescent, c’est donc 
d’abord s’intéresser à la manière de le traiter lui, 
dans son ensemble, son corps obèse n’étant pas de 
trop mais faisant partie intégrante d’un tout - 
soma-psyché - absolument indissociable. 

Il résulte de tout cela qu’une injonction de soins 
reflète toujours notre incapacité à comprendre les 
enjeux identitaires sous-jacents, et exposera au 
risque d’aggraver le problème. À l’inverse, notre 
capacité à intégrer ce « symptôme obésité » dans 
une histoire et dans une problématique spécifique 
apparaît comme présupposé et comme préalable 
indispensable à toute démarche médicale ou 
chirurgicale efficace. 

Par ailleurs, la demande de soins s’effectue le 
plus souvent à partir de la consultation chirurgi- 
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cale ou pédiatrique et fait du somaticien le pre¬ 
mier interlocuteur du jeune. Cette porte d’entrée 
somatique a notamment pour effet, voire pour 
fonction inconsciente, de protéger initialement 
le jeune du vécu douloureux de son obésité, et le 
réinscrit même dans son symptôme de consom¬ 
mation : en demandant «l’anneau», il réclame, 
parfois à cor et à cri, à une «trop bonne mère 
chirurgien» (qui va devoir se dégager de cette 
position où il est mis par le jeune) un objet sup¬ 
plémentaire à incorporer, objet paradoxalement 
fait pour limiter la prise alimentaire. La demande 
du jeune apparaît alors initialement comme une 
demande de gratification supplémentaire, celle 
d’un «objet comblant». La sensation de vacuité 
en appelle à un objet comblant; le sentiment 
conscientisé de manque de l’autre en appelle au 
contraire à un sujet capable de partager l’éprouvé 
du manque et donc de convoquer la dynamique 
du désir. 

C’est donc au somaticien que revient la lourde 
tâche d’infléchir une première fois l’illusion sou¬ 
vent magique et omnipotente qui sous-tend la 
demande du jeune. C’est à lui de tenter une pre¬ 
mière articulation entre la «demande de l’an¬ 
neau» et la souffrance qui la sous-tend, afin 
d’aider le jeune à nommer le surpoids et les pré¬ 
occupations qui en découlent. Il tient précisément 
cette place, qui est celle de l’articulation entre le 
corps qu’il peut observer en détail du fait de son 
accessibilité à l’examen physique et les mots pour 
décrire ce corps avec le jeune. Ces mots ne sont 
jamais dangereux dès lors que le cadre de soin 
dans lequel ils sont prononcés n’implique aucun 
jugement. Ces mots permettent au contraire de 
nommer l’innommable. Ils ouvrent la voie à une 
possible approche psychothérapique secondaire. 
Celle-ci permettra au jeune obèse de mettre « son 
corps en mots », « son corps en bouche » et l’aidera 
à «se prendre en main». Ces métaphores mon¬ 
trent combien il est important de se parler, de se 
regarder et de se toucher, bref de retrouver un 
lien libidinal à soi-même, avant d’envisager l’idée 
même de se soigner. 

C’est ainsi que l’approche psychologique du 
jeune obèse repose avant tout sur le discours que 
tient l’adolescent dans son rapport à lui-même et 
aux autres. Il ne s’agit donc pas d’un soutien dit 
psychologique visant à aider le jeune dans son 
adhésion à régime à visée normative. 


Ce constat rappelle une fois de plus que l’approche 
thérapeutique d’un comportement, qu’il soit ali¬ 
mentaire ou non, ne peut faire l’économie d’un 
travail conjoint de compréhension de ce phéno¬ 
mène comportemental en tant qu’expression 
symptomatique de questions profondément inti¬ 
mes chez des sujets de surcroît confrontés aux 
remaniements identitaires et identificatoires pro¬ 
pres à l’époque pubertaire. 

Bilan des deux ans de réseau 

Ce réseau est une première en France chez des jeu¬ 
nes de moins de 18 ans, notamment quant à la 
prise en charge chirurgicale encadrée. Sa création 
en pédiatrie (et non dans des structures adultes) 
favorise un accompagnement serré et une grande 
vigilance multidisciplinaire. 

Les deux années d’existence du réseau ont permis 
d’inclure une vingtaine de jeunes, âgés de 15 à 17 
ans, souffrant d’obésité morbide. Au-delà de la 
«simple» inclusion de ces jeunes dans le réseau, 
c’est un véritable accompagnement plurifocal 
contractualisé avec eux et leurs parents, par 
ailleurs rencontrés régulièrement par chaque pro¬ 
fessionnel pour faire le point sur l’évolution de 
leur enfant ainsi que sur celle de la dynamique 
familiale. 

Si toutes les consultations ne sont pas systémati¬ 
quement honorées par le jeune, le maillage étroit 
entre professionnels autorise de la souplesse et 
permet d’intéressants relais, à l’image du travail 
de triangulation familiale si souvent mis à 
l’épreuve dans ces familles. À cet égard, la place 
du père apparaît quasi toujours particulièrement 
défaillante (père inconnu, abandonnique, absent 
ou disqualifié...), rendant la triangulation préci¬ 
sément très aléatoire. 

Cinq interventions chirurgicales ont été réalisées 
entre juillet 2008 et juillet 2009, après un travail 
préalable de plus de six mois. Au-delà de l’amorce 
d’une perte de poids, ces gestes chirurgicaux ont 
été vécus par le jeune, dans les quatre situations 
rencontrées, comme un moment symbolique de 
séparation et d’individuation à l’égard de son 
environnement. 

Cette dernière remarque n’est pas sans rappeler 
que l’obésité morbide s’ancre très profondément 
dans un lien de dépendance dont il apparaît parti¬ 
culièrement difficile de se déprendre. 
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de produits 


Etat du problème 

Consommation de produits 
à l’adolescence : nn problème 
préoccnpant 

Les premières expériences de prises de substan¬ 
ces psychoactives débutent généralement à 
l’adolescence. En effet, l’adolescence est un 
moment propice aux expérimentations et à la 
recherche de sensations. C’est également à cette 
période que vont se mettre en place les habitu¬ 
des de consommation futures. Comment, dans 
notre société actuelle, où l’acte de consommer 
est une valeur fondamentale, résister à l’essai de 
consommation d’un produit ? Reste que certains 
jeunes vont se limiter à l’essai, d’autres vont 
s’installer dans une véritable conduite d’abus et 
de dépendance. 

En effet, la consommation de produits n’est pas 
un chemin rectiligne et uniforme conduisant à la 
toxicomanie (Alvin & Marcelli, 2005). Il est 
important de ne pas stigmatiser le jeune consom¬ 
mateur et de ne pas le considérer comme « toxico¬ 
mane» dès l’adolescence. Il est nécessaire de bien 
différencier les niveaux et les modalités de 
consommation, de façon à repérer les consomma¬ 
tions « à risque ». 

Une consommation régulière peut débuter à l’ado¬ 
lescence et des conduites de dépendance - taba¬ 
gisme, alcoolisme, toxicomanie - peuvent 
s’installer durant cette période. La consommation 
simultanée de plusieurs produits et la recherche 
systématique d’excès (« se défoncer ») peuvent cor¬ 
respondre au début d’un comportement « dépen¬ 
dant» d’allure toxicomaniaque (Catryet al., 2006). 
Par ailleurs, le risque de dépendance à un produit 
est d’autant plus élevé que le produit est expéri¬ 
menté tôt dans la vie. 


Du fait des risques occasionnés par une consom¬ 
mation problématique, une conduite addictive ou 
une conduite de dépendance, les consommations 
de produits chez les jeunes font l’objet d’une atten¬ 
tion et d’une préoccupation particulière de la part 
des pouvoirs publics et des acteurs de santé et de 
prévention. 

En Erance, l’action des ministères concernés par 
la lutte contre la drogue et la prévention des 
dépendances est coordonnée par la Mission inter¬ 
ministérielle de lutte contre la drogue et la toxico¬ 
manie (MILD), dont les champs d’intervention 
concernent les drogues illicites, mais aussi l’abus 
et la dépendance au tabac et à l’alcool. Le décret de 
novembre 2006, qui remplace le texte de mai 1992 
pris en application de la loi Évin, interdit totale¬ 
ment l’usage du tabac dans les lieux publics, 
notamment à l’hôpital et en milieu scolaire. Cette 
mesure s’applique depuis le 1“ février 2007. De 
plus, l’Observatoire français des drogues et des 
toxicomanies (OFDT) a mis en place un dispositif 
d’observation des consommations de produits à 
l’adolescence, qui repose sur 3 enquêtes ; HBSC, 
Espad, Escapad. Ces enquêtes s’intéressent à la 
fréquence et à l’évolution des usages de produits. 

• L’enquête HBSC (Health Behaviour in School- 
Aged Children), soutenue par l’Organisation 
mondiale de la santé, s’intéresse à des élèves de 
11,13 et 15 ans (Legleye et al., 2008) ; 

• l’enquête Espad (European School Survey Project 
on Alcohol and Other Drugs) cible les élèves de 
16 ans (Legleye et al., 2009a) ; 

• l’enquête Escapad (Enquête sur la santé et les 
consommations lors de l’appel de préparation à 
la défense) concerne des adolescents de 17 ans 
(Legleye et al., 2009b). Cette enquête nationale, 
qui est réalisée lors de la journée d’appel et de 
préparation à la défense, déborde le milieu sco¬ 
laire, contrairement aux deux précédentes. 
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Différents produits 

Par « produits », on entend « substances psychoac¬ 
tives ». On parle aussi parfois de « drogues ». Ces 
substances sont devenues plus nombreuses, mais 
surtout plus accessibles, au cours des dernières 
décennies. 

Les produits psychoactifs sont variés : tabac, 
alcool, cannabis, stupéfiants, produits détournés 
de leur usage habituel (médicaments psychotro¬ 
pes et antalgiques, solvants). Ces produits peuvent 
être licites (tabac, alcool) ou illicites (haschich...). 
Les produits qui entraînent la plus forte dépen¬ 
dance ne sont pas forcément illicites (tabac). 

Les produits les plus fréquemment expérimentés à 
l’adolescence sont l’alcool, le tabac et le cannabis. 
On peut retrouver une consommation simultanée 
de plusieurs produits (cumul) ou des polyconsom- 
mations; en particulier l’association tabac-alcool 
ou tabac-alcool-cannabis. Les poly-intoxications 
augmentent avec l’âge. 

De nombreux autres produits illicites existent 
(cocaïne, amphétamine, ecstasy, champignons 
hallucinogènes, LSD, héroïne, crack, GHB, kéta- 
mine, produits à inhaler...). Parfois, la consom¬ 
mation abusive concerne des médicaments 
anxiolytiques et hypnotiques. Ces consomma¬ 
tions étant moins fréquentes à l’adolescence, nous 
nous limiterons ici aux consommations de tabac, 
d’alcool et de cannabis. 

Si le produit a longtemps été placé au centre des 
problématiques de consommations de substances, 
la prise en compte du type de consommation et de 
ses déterminants est centrale actuellement. 

Différents types 
de consommations - 
précisions terminologiqnes 

Les modalités de consommations de produits à 
l’adolescence sont variées, et il est important de 
différencier l’expérimentation, l’usage, l’usage à 
risque ou l’usage problématique, l’abus, la dépen¬ 
dance. Le rôle du groupe est primordial à l’adoles¬ 
cence, et il est fondamental de bien distinguer la 
consommation groupale et festive, basée sur l’al¬ 
légeance et les identifications aux pairs, et la 
consommation solitaire, autothérapeutique ou 
toxicomaniaque. 


Plusieurs définitions existent (OFDT, 2009; 
Costes & OFDT, 2005 et 2009; Reynaud, 2006a; 
Legleye et al., 2009a; Bournot et al., 2009). Les 
principales classifications (DSM IV - TR, CIM 
10) définissent l’abus de substance et la dépen¬ 
dance {cf. encadrés 58.1 et 58.2). Le DSM IV 
définit l’« abus », alors que la CIM-10 parle d’« utili¬ 
sation nocive pour la santé ». 


Critères de l'abus de substances 
psychoactives selon le DSM IV 
TR (2000) 

A. Mode d'utilisation inadéquat d'une subs¬ 
tance conduisant à une altération du fonc¬ 
tionnement ou à une souffrance clinique¬ 
ment significative, caractérisée par la présence 
d'au moins une des manifestations suivantes 
au cours d'une période de 12 mois : 

1 - utilisation répétée d'une substance 
conduisant à l'incapacité de remplir des obli¬ 
gations majeures, au travail, à l'école, ou à la 
maison (par exemple, absences répétées ou 
mauvaises performances au travail du fait de 
l'utilisation de la substance, absences, exclu¬ 
sions temporaires ou définitives de l'école, 
négligences des tâches habituelles); 

2 - utilisation répétée d'une substance 
dans des situations où cela peut être physi¬ 
quement dangereux (par exemple lors de la 
conduite d'un véhicule ou en faisant fonc¬ 
tionner une machine alors qu'on est sous 
l'influence d'une substance); 

3 - problèmes judiciaires répétés liés à l'uti¬ 
lisation d'une substance (par exemple, ar¬ 
restations pour comportement anormal en 
rapport avec l'utilisation de la substance); 

4 - utilisation de la substance malgré des 
problèmes interpersonnels ou sociaux, per¬ 
sistants ou récurrents, causés ou exacerbés 
par les effets de la substance (par exemple, 
conflits familiaux à propos des conséquen¬ 
ces de l'intoxication, bagarres). 

B. Les symptômes n'ont jamais atteint, pour 
cette classe de substance, les critères de la 
dépendance à une substance. 

APA, 2000. 


On distingue ainsi : 

• l’expérimentation : au moins un usage au cours 
de la vie; 

• l’usage : consommation n’entraînant ni compli¬ 
cations somatiques, ni dommages, mais suscep¬ 
tible d’être à l’origine de risques situationnels 


498 





ENCADRE 58.2 


Clia|)itre 58. Coiisoiiiiiiatioii de produits 


(b) la même substance (ou une substance 
très proche) est prise pour soulager ou 
éviter les symptômes de sevrage; 

3 - la substance est souvent prise en quan¬ 
tité plus importante ou pendant une pério¬ 
de plus prolongée que prévu; 

4 - il y a le désir persistant, ou des efforts 
infructueux, pour diminuer ou contrôler 
l'utilisation de la substance; 

5 - beaucoup de temps est passé à des acti¬ 
vités nécessaires pour obtenir la substance, 
à utiliser le produit, ou à récupérer de ses 
effets ; 

6 - des activités sociales, professionnelles 
ou de loisirs importantes sont abandonnées 
ou réduites à cause de l'utilisation de la 
substance; 

7 - l'utilisation de la substance est poursui¬ 
vie bien que la personne sache avoir un pro¬ 
blème psychologique ou physique persistant 
ou récurrent susceptible d'avoir été causé 
ou exacerbé par la substance. 

APA, 2000. 


(conduite de véhicule, grossesse...) (Bournot 
et al., 2009); 

• l’usage au cours de l’année : une consommation 
au moins au cours de l’année; 

• l’usage régulier : tabagisme quotidien; au 
moins 3 consommations d’alcool dans la 
semaine, ou au moins 10 épisodes de consom¬ 
mation d’alcool au cours des 30 derniers jours ; 
au moins 10 consommations de cannabis dans 
le mois ; 

• l’abus ou l’usage nocif : consommation répétée 
induisant des dommages dans les domaines 
somatiques, psychoaffectifs ou sociaux, soit 
pour le sujet, soit pour son environnement 
(Bournot, 2009). 

• la toxicomanie : décrit l’ensemble des éléments 
qui caractérise la dépendance d’un sujet à la 
consommation d’une drogue. Ce terme est sou¬ 
vent utilisé de manière péjorative dans le lan¬ 
gage courant. Il importe donc d’être vigilant sur 
l’emploi des termes. 

• la dépendance : désir compulsif du produit, dif¬ 
ficulté à contrôler sa propre consommation, 
prise du produit pour éviter le syndrome de 
sevrage, besoin d’augmenter les doses pour 
conserver le même effet, place centrale prise par 
le produit dans la vie du consommateur 
(Bournot et al., 2009). 


Critères de dépendance à une 
substance selon le DSM IV 
TR (2000) 

Mode d'utilisation inadapté d'une substance 
conduisant à une altération du fonctionne¬ 
ment ou une souffrance, cliniquement signi¬ 
ficative, caractérisée par la présence de 3 
(ou plus) des manifestations suivantes, à un 
moment quelconque d'une période conti¬ 
nue de 12 mois : 

1 - tolérance, définie par l'un des symptô¬ 
mes suivants : 

(a) besoin de quantités notablement plus 
fortes de la substance pour obtenir une in¬ 
toxication ou l'effet désiré, 

(b) effet notablement diminué en cas d'uti¬ 
lisation continue d'une même quantité de la 
substance; 

2 - sevrage, caractérisé par l'une ou l'autre 
des manifestations suivantes : 

(a) syndrome de sevrage caractéristique 
de la substance. 


Par ailleurs, les notions d’« addiction » et de 
«conduites addictives» ont progressivement 
remplacé celles de toxicomanie, de « dépendance » 
et de « pharmacodépendance ». 

Les conduites addictives présentent plusieurs 
caractéristiques (Marcelli & Braconnier, 2008) : 

• compulsion à s’engager dans le comportement 
(perte de la capacité de plaisir) ; 

• maintien du comportement malgré ses consé¬ 
quences négatives ; 

• obsession concernant le comportement ; 

• culpabilité au décours ; 

• présence de symptôme de sevrage psychologi¬ 
que ou physiologique lors de l’arrêt brutal. 

L’addiction se caractérise par l’impossibilité répé¬ 
tée de contrôler un comportement, et la poursuite 
du comportement en dépit de la connaissance de 
ses conséquences négatives (Reynaud, 2006). 

Les données récentes soulignent l’intérêt d’une 
approche commune des pratiques addictives. Les 
addictions représentent un vaste domaine et 
regroupent également des conduites addictives 
sans utilisation d’un produit extérieur (troubles 
des conduites alimentaires (TCA), jeu pathologi¬ 
que...). Nous nous limiterons dans ce chapitre 
aux addictions avec usage de produits, les TCA 
étant traités ailleurs {cf. chapitre 56). 


499 






Partie V. Manifestai ions soniatifjnes et coniporteinenlales de certaines problématiques psychiques 


Données épidémiologiqnes 

Un certain nombre de données sur les consom¬ 
mations de produits permettent d’étudier la fré¬ 
quence des consommations de substances chez les 
jeunes et l’évolution des usages. Ces données sont 
issues, entre autres, de l’OFDT, des enquêtes 
HBSC, ESPAD et ESCAPAD, et du Baromètre 
santé jeunes. 

Les produits les plus consommés en France sont le 
tabac, l’alcool, le cannabis et les médicaments psy¬ 
chotropes et antalgiques. 

Les consommations des jeunes se différencient de 
celles de leurs aînés par la place qu’occupe le tabac 
et l’importance du rôle tenu par le cannabis 
(Costes & Cadet-Taïrou, 2008). 

La consommation de produits est dans l’ensemble 
plus fréquente chez les garçons. En revanche, 
l’usage de psychotropes et antalgiques est plus fré¬ 
quent chez les filles. Chez les adolescents, l’expéri¬ 
mentation des drogues illicites autres que le 
cannabis est un phénomène assez rare. Enfin, les 
consommations de produits sont plus fréquentes 
chez des adolescents dont le parcours scolaire est 
difficile. 

L’expérimentation des principaux produits se fait 
au cours de l’adolescence ; souvent lors du collège. 
En 2008, d’après l’enquête Escapad, l’âge moyen 
de la première cigarette est 13,4 ans pour les gar¬ 
çons et 13,7 ans pour les filles ; celui de la première 
ivresse est 14,9 ans pour les garçons et 15,3 ans 
pour les filles ; celui du premier usage de cannabis 
est 15,1 ans pour les garçons et 15,3 ans pour les 
filles (Legleye et ah, 2009b). Comparée aux autres 
pays européens, pour les jeunes de 16 ans, la 
France se situe : 

• au 19' rang pour l’usage quotidien de tabac (plus 
de 10 cigarettes par jour) ; 

• au 21' rang pour l’absorption régulière 
d’alcool ; 

• au 1" rang pour la consommation régulière de 
cannabis (Espad, 2004a et b). 

Tabac 

La baisse de la consommation quotidienne de 
tabac est continue depuis une dizaine d’années. 
En 2007, 60 % des adolescents de 16 ans décla¬ 
rent avoir déjà fumé une cigarette au cours de 


leur vie. L’usage quotidien concerne 1 adolescent 
sur 6, sans différence entre les sexes (enquête 
Espad 2007 : Legleye et al., 2009a). Les motiva¬ 
tions fortes à fumer les plus rapportées par les 
lycéens fumeurs sont la relaxation, le plaisir, et la 
diminution des émotions négatives, telles l’an¬ 
xiété et la timidité (Chabrol et al., 2000). Se 
retrouvent aussi la recherche d’une stimulation 
intellectuelle, de la réduction de l’appétit, un 
moment de partage convivial avec les pairs, un 
sentiment de liberté («je fais ce que je veux! »). 
Fumer peut alors apparaître pour certains 
comme une élégante indifférence à sa propre 
santé, une inspiration romantique, un déni de la 
réalité. À l’âge où provoquer la destinée et incar¬ 
ner un idéal relèvent du besoin, l’adolescent joue 
avec le feu; il tente un compromis acrobatique 
entre une revendication d’autonomie et la néces¬ 
sité d’un esclavage, d’une dépendance. S’agit-il 
d’un choix ? 

Alcool 

L’alcool est le produit le plus répandu; 88 % des 
élèves de 16 ans en ont déjà bu au cours de leur vie. 
Il est également le premier produit expérimenté. 
Son expérimentation a souvent lieu avant l’adoles¬ 
cence : 70 à 80 % des jeunes avant 11 ans ont déjà 
goûté de la bière, du vin ou du champagne (Karila 
et al., 2007). 

Les jeunes consomment de l’alcool moins réguliè¬ 
rement que leurs aînés, mais déclarent plus fré¬ 
quemment des épisodes d’alcoolisation massive 
(Bournot et al., 2009). Il existe aussi des ivresses 
massives ponctuelles, proches du binge-drinking 
anglo-saxon. 

La consommation régulière d’alcool concerne 
1 élève de 16 ans sur 8 (enquête Espad 2007 ; 
Legleye et al., 2009a) ; ce comportement est forte¬ 
ment masculin, et près de 60 % des jeunes de 
17 ans déclarent avoir déjà été ivres. 

Cannabis 

C’est le produit illicite le plus consommé. En 2008, 
42 % des jeunes de 17 ans ont fumé du cannabis au 
cours de leur vie (enquête Escapad 2008 : Legleye 
et al., 2009b). Les consommations « régulières » de 
cannabis ont tendance à augmenter pour les gar¬ 
çons de 14-19 ans et restent stable chez les filles de 
14-19 ans (Choquet, 2009). 
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Médicaments psychotropes 
et antalgiques 

Dans notre société, le recours au médicament à 
l’adolescence a beaucoup évolué (Duverger, 2010). 
Aujourd’hui, plus de la moitié des adolescents de 
12-19 ans ont pris un médicament au cours du 
dernier mois ; les psychotropes représentent 20 % 
de ces consommations; les antalgiques, 68 %. 
L’usage régulier d’un produit psychotrope est rare 
avant 15 ans, mais se banalise dès 16-17 ans. Et 
plus l’âge augmente, plus les consommations sont 
importantes. Rappelons que la France est le pre¬ 
mier consommateur mondial de médicaments 
psychotropes, tous âges confondus. 

Évolution récente des usages 
de substances psychoactives 

L’expérimentation du tabac est en baisse depuis 
2000, celle du cannabis depuis 2003. L’expéri¬ 
mentation d’alcool, après avoir légèrement baissé, 
s’est stabilisée depuis 2003, alors que celle de 
l’ivresse est orientée à la hausse depuis 2003 
(Legleye et al., 2009b). Les niveaux d’usages régu¬ 
liers des principaux produits - tabac, alcool, can¬ 
nabis - sont globalement en baisse depuis 2005. De 
plus, la proportion d’adolescents (76 %) ne décla¬ 
rant aucune consommation régulière de tabac, 
d’alcool ou de cannabis est en nette hausse depuis 
1999 (enquête Espad 2007 : Legleye et al., 2009a). 

Influence de l’environnement 
familial 

L’usage par les parents de tabac, d’alcool ou de 
drogues illicites serait associé à une augmentation 
significative du risque d’usage précoce et de 
dépendance par l’adolescent (Assailly, 2009). Les 
parents semblent jouer un rôle important dans 
l’initiation du comportement (en particulier en ce 
qui concerne l’alcool), et les pairs, pour le main¬ 
tien de ce comportement. Dans ses comporte¬ 
ments de consommation de produits, l’adolescent 
interroge l’adulte, la société, les limites, la loi, la 
liberté. Mais la liberté est une épreuve ; elle redou¬ 
ble les effets de la puberté, elle met à l’épreuve la 
vie psychique. La liberté est un casse-tête, et au 
moment où elle est tant revendiquée à l’égard des 
parents, le jeune peut s’installer dans une conduite 


de dépendance à un ou plusieurs produits. Or la 
dépendance, c’est bien l’opposé de la liberté. 
Être dépendant relève de la contrainte, de 
l’appauvrissement. 

Mais la question n’est sans doute pas tant celle du 
désir que de l’angoisse ; et à l’insécurité intérieure, 
au débordement interne, répond le besoin d’un 
accrochage à l’extérieur. Et comme cet objet 
externe ne peut plus être les parents, le produit 
devient une solution... jusqu’à une éventuelle 
destructivité. La consommation de produit n’est 
alors plus de l’ordre d’un choix mais d’une obliga¬ 
tion, sous le regard impuissant des parents. 

Adolescents consommant 
des prodnits : aspects cliniqnes 

Généralités sur 

les consommations 

de produits chez les jeunes 

Après quelques rappels sur les produits et les 
différentes modalités de consommations, nous 
nous intéresserons au sens et à la fonction que 
peut prendre la consommation de produit à 
l’adolescence. 

Remarques sur certains produits 
et leurs effets 

Au début de la consommation, les substances peu¬ 
vent avoir un effet agréable : effet «stimulant» 
pour le tabac, euphorisant pour l’alcool, «pla¬ 
nant» pour le cannabis. Si les effets néfastes n’ap¬ 
paraissent que plus tard, ces produits psychoactifs 
peuvent cependant rapidement entraîner des 
effets négatifs et délétères sur la santé (aux plans 
somatique et psychique), mais aussi provoquer 
des dommages aux plans scolaire et social. 

Tabac 

Si la cigarette reste le mode de consommation le 
plus utilisé par les jeunes, d’autres modes d’utili¬ 
sation se développent (tabac à rouler, bidîs, nar¬ 
ghilé). Il est une source de tentation importante 
pour les adolescents d’aujourd’hui, malgré les ris¬ 
ques affichés de dépendance et de mort sur les 
produits (« fumer tue »). La rencontre avec le tabac 
semble incontournable, et autour du produit se 
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rejoue des enjeux qui réactualisent l’oralité, 
la relation à soi (narcissisme) et les relations à 
l’autre (identification, transgression, séduction, 
introjection...). 

Le tabac a un effet psychostimulant; il a un pou¬ 
voir addictif puissant. Il est donc important 
d’évaluer la dépendance au tabac à l’adolescence. 
Le tabagisme est la première cause de mortalité 
évitable dans les pays industrialisés. Plus le début 
du tabagisme est précoce et plus le nombre de 
cigarettes fumées par jour à l’adolescence puis à 
l’âge adulte est élevé, plus grand sera le risque de 
développer une maladie liée au tabac (Dupont & 
Reynaud, 2007). 

Les principales pathologies liées au tabac sont : 
les cancers des bronches et des poumons, les can¬ 
cers des voies aérodigestives supérieures, les mala¬ 
dies cardiovasculaires et les maladies respiratoires 
(Costes & Cadet-Taïrou, 2008). 

Alcool 

La consommation est au départ occasionnelle, 
souvent au domicile familial à l’occasion d’événe¬ 
ments festifs, autorisée par les parents, eux-mêmes 
consommateurs (Karila et al., 2007). 

À la différence de leurs aînés, les adolescents 
consomment de l’alcool préférentiellement en 
dehors des repas. Le cadre de l’alcoolisation à 
l’adolescence est généralement le groupe. Les 
types d’alcool les plus consommés par les adoles¬ 
cents sont : la bière, les alcools forts et les prémix. 

À l’adolescence, le contexte de consommation est 
souvent «social». Dans les mêmes contextes, les 
jeunes qui présentent une consommation nocive 
(abus) et ceux qui sont dépendants boivent nette¬ 
ment plus que les autres (Choquet, 2009). 

L’alcool entraîne un certain nombre d’effets sur 
l’organisme. Les réactions à l’alcool dépendent de 
plusieurs paramètres (quantité consommée, cor¬ 
pulence, sexe, âge, état de santé, association à une 
prise de psychotropes...). 

Au départ, la consommation d’alcool peut être 
effectuée à but de détente et de désinhibition. La 
désinhibition augmente les conduites à risque et la 
consommation d’alcool expose à divers risques : 
accidents, rixes, passages à l’acte, tentative de sui¬ 
cide, exposition à des agressions... Cette première 
phase d’euphorie et de désinhibition peut être sui¬ 
vie par une phase de sédation (Bournot et al.. 


2009). L’altération de la vigilance peut alors être 
responsable d’accidents de la circulation. 
Consommé en quantités importantes, l’alcool 
entraîne des risques immédiats (ivresse aiguë, 
coma éthylique) qui génèrent des admissions en 
urgence et aux urgences des hôpitaux. 

L’abus et la dépendance sont rares avant 16 ans et 
augmentent entre 16 et 20 ans (Choquet, 2009). Ils 
concernent plus les garçons que les filles. La 
consommation régulière excessive d’alcool, répé¬ 
tée et prolongée, favorise une dépendance. Selon le 
rapport Roques, l’alcool fait en effet partie des pro¬ 
duits entraînant une dépendance physique et psy¬ 
chique forte (Roques, 1999). Les principales 
conséquences d’un mésusage d’alcool à l’adoles¬ 
cence sont d’ordre social (absentéisme scolaire, 
troubles du comportement, accidents de la route...) 
et d’ordre psychologique (anxiété, dépression...). 
Les complications somatiques de la consomma¬ 
tion excessive et chronique d’alcool, habituelle¬ 
ment retrouvées chez l’adulte, sont rares à 
l’adolescence (Karila et al., 2007). Il s’agit de can¬ 
cers (ORL, hépatique), de pathologies hépatiques 
(cirrhose) et pancréatiques, de troubles cardiovas¬ 
culaires, de troubles psychiques, d’accidents... 

Cannabis 

Le principe actif du cannabis, responsable de ses 
effets psychoactifs, est le tétrahydrocannabinol 
(THC), dont la consommation est variable selon 
les préparations et la provenance du produit. Il 
peut être consommé sous plusieurs formes : herbe 
(marijuana, beuh...), résine (haschich, shit...), 
huile de cannabis (usage peu répandu en France). 
Les effets ressentis sont variables. Il peut entraîner 
une euphorie, un sentiment d’apaisement, une envie 
de rire, une légère somnolence. Certaines person¬ 
nes, à l’inverse, vont ressentir une anxiété impor¬ 
tante, des angoisses. Les sensations sont modifiées. 
Une consommation régulière engendre des trou¬ 
bles cognitifs (touchant la mémoire à court terme) 
et des répercussions sur la scolarité, avec un ris¬ 
que de désinvestissement (Phan et al., 2005). 
Certains auteurs évoquent le risque de syndrome 
amotivationnel chez certains adolescents consom¬ 
mateurs chroniques. Exclusion solaire et margi¬ 
nalisation sociale compliquent alors le tableau. 

De plus, le cannabis peut être impliqué dans les 
accidents de la circulation et joue un rôle dans la 
morbidité et la mortalité routière (Gervais, 1994). 


502 


Chapitre 58. Coiisoiiiinatioii de produits 


Différents modes 
de consommations 

Il est important de différencier les niveaux et les 
modalités de consommations, afin de repérer les 
consommations à risque. La précocité de la 
consommation est un des facteurs de risque les 
plus significatifs en terme de prédiction d’une 
future consommation abusive ou dépendante. 
Toute consommation régulière de substances dès 
le début de l’adolescence, doit donc être considé¬ 
rée comme une consommation problématique. Le 
dépistage est donc ici fondamental. 

De plus, l’importance des consommations, leur 
répétition, leur inscription dans la durée, l’asso¬ 
ciation des produits, peuvent progressivement 
aboutir à des conduites addictives et à une dépen¬ 
dance. La prévention doit surtout porter sur la 
chronicisation des consommations et le cumul 
des produits (Alvin & Marcelli, 2005 ; Marcelli & 
Braconnier, 2008). 

Certaines caractéristiques et modalités de 
consommations apparaissent comme des indica¬ 
teurs de consommations à risque (Reynaud, 
2006a; Karila et al., 2007) : 

• âge de début précoce ; 

• consommation autothérapeutique ; 

• usage solitaire; 

• recherche d’excès ; 

• cumul des produits, polyconsommation ; 

• répétition et persistance des consommations. 

Plusieurs grands types de consommations de pro¬ 
duits à l’adolescence ont été décrits. On distingue 
les usages occasionnels et conviviaux (festifs. 


récréatifs), des usages «autothérapeutiques», et de 
la «défonce» à visée anti-pensée. Il est nécessaire 
de différencier la consommation conviviale de la 
consommation addictive, sur le mode de la consom¬ 
mation autothérapeutique ou de la consommation 
toxicomaniaque (Marcelli & Braconnier, 2008). Le 
tableau ci-dessous résume ces modes de consom¬ 
mation (tableau 58.1). 

Facteurs de risque 

L’addiction à une substance dépend de facteurs 
individuels de vulnérabilité, de facteurs environ¬ 
nementaux, mais aussi de la dangerosité du pro¬ 
duit. Un certain nombre de facteurs de risque ont 
été décrits (Alvin & Marcelli, 2005 ; Catry et al., 
2006; Reynaud, 2006a; Karila et al., 2007). Ces 
facteurs doivent être explorés avec chaque jeune 
rencontré pour une consommation de produits. 

Facteurs individuels de vulnérabilité 

• Antécédents de souffrance somatique ou psy¬ 
chique (situations de ruptures relationnelles, 
carences affectives...) ; 

• ou au contraire, « enfance comblée » de ceux qui 
n’ont manqué de rien 

• fragilité psychologique avec difficulté d’élabo¬ 
ration, niveau élevé de recherche de sensations, 
faible évitement du danger, faible estime de soi, 
autodépréciation, difficultés à faire face à cer¬ 
tains événements, difficultés à résoudre les pro¬ 
blèmes interpersonnels. 

Facteurs familiaux 

• Conflits familiaux ou tensions relationnelles 
importantes ; 


Tableau 58.1 

Principales caractéristiques des types de consommation à l'adolescence 



Consommation 

Conviviale 

Autothérapeutique 

Toxicomaniaque 

Effet recherché 

Euphorisant 

Anxiolytique 

Anesthésiant 

Mode social de consommation 

En groupe 

Solitaire +++ (en groupe) 

Solitaire et groupe 

Scolarité 

Cursus scolaire habituel 

Décrochage scolaire, rupture 

Exclusion scolaire 

Activités sociales 

Conservées 

Limitées 

Marginalisation 

Facteurs de risque familiaux 

Absents 

Absents 

Présents 

Facteurs de risque individuels 

Absents 

Présents 

Présents 


Selon D. Marcelli (Alvin & Marcelli, 2005; Marcelli & Braconnier, 2008). 
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• habitudes de consommations excessives chez 
les parents (fréquence d’alcoolisme chez le père, 
de consommation de psychotropes chez la 
mère) ; 

• tolérance des parents ou réactions inadaptées 
face à la consommation du jeune. 

Facteurs liés à l'environnement 

• facteurs socioculturels ; 

• migration avec une perte des repères sociaux 
habituels ; 

• exclusion ou rupture scolaire ; 

• rôle des pairs ; 

• événements de vie difficiles (deuils, pertes...). 

Questionnaires 

Plusieurs échelles d’évaluation, sous forme d’auto- 
ou d’hétéro-questionnaires existent pour tenter 
de repérer les consommations problématiques. 
Elles peuvent être utiles dans le cadre d’une rela¬ 
tion thérapeutique, afin d’aider à la prise de 
conscience par le jeune d’une consommation à 
risque. 

Certains questionnaires, tel l’Adospa (Adolescents 
substances psychoactives), aident au repérage des 
consommations à problèmes (encadré 58.3). 

Place que peut prendre 
le produit à radolescence - 
approche explicative et éléments 
psychopathologiques 

Les déterminants des conduites addictives sont 
multiples et hétérogènes : génétiques, neurobiolo¬ 
giques, psychologiques, affectifs, cognitifs, envi¬ 
ronnementaux, culturels, économiques... Un 
certain nombre de modèles psychopathologiques 
propose des approches globales des addictions et 
de la dépendance. Nous insisterons sur les appro¬ 
ches psychodynamiques. 

Approche neurobiologique des addictions 

Il existe de nombreux travaux consacrés aux alté¬ 
rations neurobiologiques des addictions. Ces alté¬ 
rations neurobiologiques, qui sous-tendraient les 
comportements addictifs, empruntent le circuit 
du plaisir et de la gestion des émotions. Il existe 
une connaissance de plus en plus grande des 


Questionnaire ADOSPA 

Repérer en quelques questions un usage 
nocif de substances psychoactives chez 
l'adolescent. 

1. Êtes-vous déjà monté(e) dans un véhicule 
(auto, moto, scooter) conduit par quelqu'un 
(vous y compris) qui avait bu ou qui était 
défoncé(e) ? 

2. Utilisez-vous de l'alcool ou d'autres dro¬ 
gues pour vous détendre, vous sentir mieux 
ou tenir le coup? 

3. Avez-vous oublié des choses que vous de¬ 
viez faire (ou fait des choses que vous 
n'auriez pas faites) quand vous utilisez de 
l'alcool et d'autres drogues? 

4. Consommez-vous de l'alcool et d'autres 
drogues quand vous êtes seul(e) ? 

5. Avez-vous déjà eu des problèmes en 
consommant de l'alcool ou d'autres dro¬ 
gues? 

6. Vos amis ou votre famille vous ont-ils déjà 
dit que vous deviez réduire votre consom¬ 
mation de boissons alcoolisées ou d'autres 
drogues? 

Deux réponses affirmatives indiquent un 
usage nocif de substances psychoactives. 


mécanismes neurobiologiques des addictions, 
comme les atteintes des différents étages de la voie 
dopaminergique mésocorticolimbique, qui sont 
reliées à des caractéristiques cliniques de l’addic¬ 
tion tels le besoin et les perturbations de la gestion 
des émotions (Reynaud, 2006b). Ces données de 
la neurobiologie, confortées par l’imagerie céré¬ 
brale, tentent d’aider à comprendre comment les 
drogues, en s’immisçant comme des leurres phar¬ 
macologiques dans les mécanismes de régulation 
des voies du plaisir et de la souffrance, de l’appro¬ 
che et de l’évitement, viennent dérégler, en intro¬ 
duisant un besoin primordial, les mécanismes 
subtils d’équilibre entre l’autonomie - la prise de 
risques et la recherche de sensations - et la dépen¬ 
dance (Reynaud, 2006b). 

Recherche de sensations 

La recherche de sensations correspond à un besoin 
de recherche de sensations et d’expériences nou¬ 
velles et complexes. Plusieurs travaux ont souli¬ 
gné l’intensité de cette dimension de «recherche 
des sensations» dans les comportements addic¬ 
tifs, mais aussi dans les conduites à risque 
(Marcelli & Braconnier, 2008). 
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À l’adolescence, période propice aux expérimenta¬ 
tions, la recherche de sensations peut se manifester 
par des consommations de produits en excès, pour 
«se défoncer». Certains adolescents vont ainsi 
consommer simultanément un certain nombre de 
produits en quantité importante dans ce but. Les 
sensations permettent de se sentir exister. 

Ainsi, la pathologie de l’addiction apparaît comme 
une pathologie des sensations (Alvin & Marcelli, 
2005 ; Jeammet & Lamas, 2006). Par la consom¬ 
mation addictive, l’adolescent tente de substituer 
une sensation à une émotion. 

Approches psychanalytiques 
des addictions 

Les conduites addictives sont transnosographi¬ 
ques et trans-structurales. Elles semblent néan¬ 
moins témoigner d’une vulnérabilité de la 
personnalité et de l’instabilité de l’organisation 
psychique sous-jacente (Jeammet, 2006). 

Modèle de l'oralité 

Les premières conceptions théoriques psychana¬ 
lytiques de l’addiction s’appuient sur le modèle de 
l’oralité. Ces premières théories privilégient l’as¬ 
pect libidinal et régressif de l’addiction comme 
moyen de renouer avec un plaisir infantile ou de 
se substituer à celui-ci (Jeammet & Lamas, 2006). 
Freud fait de la relation du nourrisson à sa mère, 
lors de la tétée, le prototype de toute relation 
d’amour, à partir d’une relation de dépendance 
absolue dans le cadre de la dyade mère-enfant. 
Des avanies du développement peuvent se pro¬ 
duire dès ce stade. Abraham (1989) relie les pro¬ 
blématiques addictives aux avanies de la période 
orale, développant les conceptions freudiennes 
concernant les frustrations et les gratifications 
apportées lors de cette période et leurs conséquen¬ 
ces sur le développement ultérieur des addictions 
(Jeammet & Lamas, 2006). Par ailleurs, Winnicott 
(1971) approfondit la notion de sécurité intérieure 
dépendante de la qualité des introjections de l’ob¬ 
jet interne avec ses travaux sur la crainte de l’ef¬ 
fondrement, l’espace transitionnel et la capacité 
d’être seul en présence de l’objet maternel. 

Approches psychanalytiques 
contemporaines 

Ces approches, qui privilégient la notion de fonc¬ 
tionnement à celle de structure, appréhendent 
davantage l’addiction comme modèle de vulnéra¬ 


bilité soumis à des influences multiples, établis¬ 
sant une continuité entre les formes infantiles de 
la dépendance (les liens aux objets) et la vulnéra¬ 
bilité aux addictions (Corcos et al., 2006 ; Jeammet 
& Lamas, 2006). Dans les théories actuelles, l’abus 
de produit constituerait une réponse adaptative à 
une souffrance psychique irreprésentable ou à des 
anomalies de la régulation des éprouvés émotion¬ 
nels et corporels, de l’estime et de la conscience de 
soi, des relations interpersonnelles. 

La théorie de l’attachement et la théorie des rela¬ 
tions d’objets sont également importantes. La 
dépendance a été mise en relation avec la problé¬ 
matique de l’attachement décrite par Bowlby 
(1978). Elle est considérée comme un échec des 
processus d’attachement, qui supposent une forme 
d’autonomie. Ainsi, la dépendance pourrait être le 
produit nécessaire de l’incapacité à élaborer l’an¬ 
goisse de séparation. L’addiction constituerait 
alors un mode de protection contre ces angoisses 
de perte et de séparation, procurant à l’individu le 
sentiment d’avoir trouvé une «base de sécurité» 
disponible, évitant la confrontation aux senti¬ 
ments de rejet ressentis dans les relations inter¬ 
personnelles antérieures de proximité et d’intimité 
(Jeammet & Lamas, 2006). 

Approche psychodynamique générale 

Marcelli, à l’instar de Darcourt, regroupe les 
nombreux modèles et théories proposés en trois 
grandes rubriques : 

• le modèle du plaisir lié à l’excitation érotique ; 

• le modèle du narcissisme ; 

• et le modèle de l’apaisement des tensions (Marcelli 
& Braconnier, 2008). 

Ces «modèles» de compréhension psychodyna¬ 
mique de la dépendance, sans expliquer l’en¬ 
semble des mécanismes qui sous-tendent la 
dépendance, permettent de mieux appréhender 
en quoi l’adolescence est une période particuliè¬ 
rement vulnérable aux addictions. 

Intérêt des approches psychanalytiques 
en pratique clinique 

Considérer les conduites addictives comme une 
tentative d’aménager une relation aux objets exter¬ 
nes auxquels est dévolue une fonction organisa¬ 
trice de l’équilibre psychique interne et de 
contre-investissement des objets internes implique 
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des conséquences concrètes sur nos approches et nos 
attitudes thérapeutiques à l’égard des adolescents 
addictifs. Toute la difficulté réside dans la nécessité 
de solliciter une appétence objectale rendue toléra¬ 
ble sans le recours aux aménagements addictifs 
(Corcos et al., 2006; Jeammet & Lamas, 2006). 

Adolescence et consommation 
de produits : entre dépendance 
et indépendance 

L’adolescence est une période de vulnérabilité et 
de fragilité, durant laquelle les jeunes cherchent 
à multiplier les expériences. C’est un moment 
propice à l’expérimentation de substances, mais 
aussi parfois une période sensible et à risque de 
développer des comportements addictifs. C’est 
également à l’adolescence que se mettent en 
place les habitudes de consommation du futur 
adulte et que la question de la « dépendance » se 
pose au sujet ; la problématique de la dépendance 
est au centre de l’adolescence (Corcos & Flament, 
2003 ; Alvin & Marcelli, 2005). 

Quelle valeur peut prendre 
la consommation ? 

Il est toujours important de s’interroger sur le sens 
et la valeur que peut prendre la consommation de 
produits à l’adolescence. Que se cache-t-il derrière ? 
S’agit-il d’une consommation festive, conviviale, 
renforcée par la pression des pairs? Est-ce une 
consommation solitaire, à valeur « autothérapeuti¬ 
que», à visée anxiolytique et antidépressive et qui 
permet d’éviter de penser? La consommation a-t- 
elle valeur de « défonce », qui s’impose sur un mode 
toxicomaniaque et qui vise à ne plus penser ? 

Influence des pairs 

Le groupe de pairs tient un rôle important à l’ado¬ 
lescence. La relation aux pairs contient une exi¬ 
gence identificatoire très forte. Il faut faire comme 
les copains du groupe tout en affirmant son origi¬ 
nalité. Si l’influence des pairs se fait par le biais 
d’identification au groupe, on constate également 
la fonction de contrôle de la distance relationnelle 
au moyen de la prise de produit. La relation aux 
pairs peut donc représenter un facteur d’incita¬ 
tion à la consommation de produits. 

Déplacement de la personne à la chose 

Lors des relations qu’il établit avec son entourage, 
l’adolescent est tenté d’opérer un déplacement de 


la personne à la chose. Cette régression s’observe 
en clinique, lorsque l’adolescent est seul, s’ennuie 
et qu’il a recours au produit (tabac, alcool...) 
(Catry et al., 2006). 

Affirmation et revendication 
d'indépendance 

Les adolescents revendiquent souvent leur liberté, 
leur indépendance et leur autonomie. Ils oscillent 
entre une appétence objectale et un désir de pré¬ 
servation narcissique. Cette tension entre envie 
dévorante et besoin protecteur d’affirmer son 
autonomie met en exergue la question de la dépen¬ 
dance à cette période de la vie. 

De l'indépendance à la dépendance 

Avec le produit, l’adolescent pense ne plus être tri¬ 
butaire du désir de l’autre et de la déception qu’il 
peut occasionner ; mais là où il croyait se délivrer 
du pouvoir de l’objet, il retrouve la dépendance vis- 
à-vis d’un objet matériel. La difficulté de séparation 
n’est pas élaborée mais contournée, et remplacée 
par une relation de dépendance toxicomaniaque 
dans une consommation de l’objet du besoin, tan¬ 
dis que toute confrontation au manque est évitée 
(Jeammet & Lamas, 2006). 

Remarques sur l'importance 
du narcissisme infantile 

La problématique de dépendance propre à l’ado¬ 
lescence réactualise la qualité des relations préco¬ 
ces du petit enfant avec son environnement (Alvin 
& Marcelli, 2005). La fragilité des assises narcissi¬ 
ques représente un facteur de maintien des 
conduites de dépendance. Les addictions viennent 
révéler les failles et les carences des processus pré¬ 
coces d’intériorisation et du narcissisme. 

Éléments psychopathologiques associés 
aux addictions 

Un certain nombre d’éléments semblent souvent 
associés aux comportements addictifs et aux 
conduites de dépendance. Il en est ainsi de l’alexi¬ 
thymie, de la dépressivité et de la recherche de 
sensations. Il existe aussi des facteurs de vulnéra¬ 
bilité, avec en particulier (Marcelli & Braconnier, 
2008) : 

• les avatars de la constitution d’un attachement 
insécure dans l’enfance ; 

• un phénomène de vulnérabilisation dépressive 
qui permet de mettre en évidence l’existence 
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d’une trace d’expérience dépressive passée, sans 
qu’il y ait d’objectivation d’une dépression 
actuelle. 

Il pourrait bien se créer une certaine fracture 
sociale, à l’adolescence quant à la consommation 
de produits ; une jeunesse à deux vitesses, avec : 

• pour les uns, une intégration progressive dans le 
monde des adultes, avec des conduites de 
consommation éventuellement déviantes mais 
transitoires, exploratoires (consommations 
récréatives) ; 

• et pour les autres, une lente dérive vers la dépen¬ 
dance, physique et psychique (consommations 
problématiques). 

La psychopathologie permet de faire la part de 
ceux qui relèveraient de la «normalité» et ceux 
qui ressortiraient de la pathologie. 

Particularités des adolescents 
consommateurs de produits 
accueillis à l’hôpital pédiatrique 

Généralités 

Importance du repérage 

En dehors de l’intoxication éthylique aiguë (lEA, 
voir plus bas), la consommation de produit est 
rarement un motif d’admission à l’hôpital pédia¬ 
trique. Par contre, un certain nombre d’adoles¬ 
cents admis pour d’autres motifs (accident, 
tentative de suicide, dépression...) peuvent pré¬ 
senter une consommation problématique qu’il 
convient de repérer. L’accent est mis sur le repé¬ 
rage d’une consommation addictive débutante et 
il faut donc toujours poser la question des consom¬ 
mations lors de l’entretien anamnestique, quel 
que soit le motif d’admission du jeune. 

À hôpital pédiatrique, deux situations sont classi¬ 
ques : 

• soit l’adolescent n’est pas connu pour une 
prise de produits mais celle-ci est découverte 
fortuitement, à l’occasion d’une admission 
aux urgences pédiatriques ou d’une consulta¬ 
tion ambulatoire ; 

• soit le jeune est bien connu pour une prise de 
produits. 

Dans les deux cas, les services de pédiatrie ne 
prennent pas en charge au long cours ces jeunes 


patients et dès que les aspects somatiques sont 
traités, une orientation est organisée (dans le 
meilleur des cas), vers un lieu de soins adapté : 
pédopsychiatrie, service spécialisé d’addictolo¬ 
gie... Ainsi, à moins d’un souci somatique persis¬ 
tant, le jeune est rapidement sortant. 

L’hôpital pédiatrique a donc un rôle majeur dans 
le dépistage et le repérage précoce, mais mineur 
dans le suivi thérapeutique. Probablement que ce 
peu d’intérêt et cette faible sensibilisation pour 
ces problématiques de consommations patholo¬ 
giques amène un repérage insuffisant. Sans 
doute, certaines consommations de produits 
passent inaperçues, dans les unités de pédiatrie. 
En cas de doute sur une prise de substance, il est 
important de réaliser un bilan sanguin ou uri¬ 
naire : alcoolémie, screening des toxiques et 
d’établir une évaluation complète. Il convient 
donc : 

• d’y penser et d’évaluer systématiquement une 
possible consommation de produits ; 

• d’en parler avec l’adolescent admis ou hospitalisé; 

• de dépister les consommations problématiques ; 

• d’écouter l’adolescent concernant ses consom¬ 
mations (écoute empathique) ; 

• de s’intéresser à la consommation : type de 
consommation, contexte de prise, produit 
consommé, quantité, effets produits et recher¬ 
chés... sans toutefois se focaliser sur le seul 
produit; 

• d’évaluer les éventuelles modifications appa¬ 
rues depuis le début de la consommation ; 

• d’informer (information pondérée dans un 
contexte approprié) sur les risques, mais sans 
juger ni moraliser (ce n’est pas notre rôle) ; 

• de proposer une prise en charge adaptée, en cas 
de consommation addictive. 

Ce vaste repérage prend en compte l’état physique 
du jeune, son équilibre psychique, la dynamique 
familiale, le cadre scolaire et social. 

Un meilleur repérage des consommations pro¬ 
blématiques permet une prise en charge précoce 
adaptée. Il semble fondamental de ne pas man¬ 
quer ces premières rencontres avec les jeunes. 
En cas de conduites addictives, une approche 
pluridisciplinaire s’impose. Elle doit associer 
l’adolescent, ainsi que son entourage, familial et 
environnemental. 
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Consommation de produits 
et «comorbidités» 

La consommation de produits est transnosogra¬ 
phique. Elle peut être associée à des troubles psy¬ 
chopathologiques et survenir dans un contexte de 
trouble de la personnalité qu’il convient de recher¬ 
cher. La consommation régulière d’une substance 
est en effet souvent associée à d’autres troubles : 
troubles anxieux, dépression, troubles des condui¬ 
tes alimentaires, troubles impulsifs et antisociaux 
(fugues, vols, rixes...), tentative de suicide, trou¬ 
bles du sommeil, difficultés scolaires, prises de ris¬ 
que et accidents à répétition, sexualité à risque... 
Toute la pathologie psychiatrique peut être retrou¬ 
vée associée à une consommation de produits. 

Il est important de distinguer l’existence de trou¬ 
bles ayant favorisé l’émergence des conduites 
addictives, des troubles pédopsychiatriques secon¬ 
daires à la consommation (dépression, troubles 
anxieux, autres addictions). 

À noter le cas particulier des pharmacopsychoses : 
la prise de produits est alors souvent une prise 
autothérapeutique chez un jeune qui débute une 
psychose schizophrénique. Les effets sédatif et 
anxiolytique sont recherchés et il est alors impos¬ 
sible de s’en passer. Plus tardivement, les produits 
absorbés génèrent eux-mêmes des effets potentiel¬ 
lement déstructurant. Une prise en charge pré¬ 
coce de ces jeunes patients est fondamentale. Leur 
prise en charge se fait en milieu spécialisé. 

Particularités de l’intoxication 
éthylique aiguë (lEA) 

Le nombre d’hospitalisations dans un contexte 
d’IEA a fortement augmenté ces dernières années, 
en particulier chez les 15-24 ans (Bournot et al., 
2009). Les pratiques ont évolué. 

Recommandations concernant 
la prise en charge au décours 
d'une lEA des adolescents admis 
aux urgences (ANAES, 2001) 

L’ANAES recommande d’hospitaliser 72 heures 
un adolescent admis aux urgences pour lEA. La 
prise en charge préconisée pour ces adolescents 
est proche de celle des adolescents ayant fait 
une tentative de suicide; l’association étant obser¬ 
vée dans 20 à 30 % des cas (ANAES, 2001). 
L’hospitalisation permet une surveillance somati¬ 


que initiale, mais aussi une évaluation médico- 
psycho-sociale, et une prise en charge adaptée. 
Après la prise en charge somatique (examen soma¬ 
tique, bilan biologique, alcoolémie, surveillance, 
prise en charge), il convient de réaliser une éva¬ 
luation psychologique et sociale. Il est important 
de retracer les conditions de l’intoxication, les 
antécédents, le contexte familial et environne¬ 
mental (relations aux pairs, scolarité). Mais sur¬ 
tout, il faut s’interroger sur le sens de cette 
intoxication. La triple évaluation permet d’orien¬ 
ter l’adolescent vers une prise en charge adaptée. 

Enquête française sur l'intoxication 
éthylique aiguë de l'adolescent aux 
urgences 

Picherot et Muszlak ont réalisé une enquête pros¬ 
pective et multicentrique sur les adolescents 
accueillis aux urgences pour intoxication alcooli¬ 
que aiguë. L’âge moyen des adolescents était de 
14,8 ans. L’alcoolémie moyenne était de 1,68 g/l. 
Les antécédents de conduites à risques étaient de 
65 %. L’hospitalisation a été décidée dans 93 % des 
cas (durée moyenne de 50 heures). Un suivi psy¬ 
chologique externe a été mis en place dans 67 % 
des cas. Les auteurs soulignent l’importante mor¬ 
bidité des lEA des adolescents adressés aux urgen¬ 
ces et les difficultés sociofamiliales, scolaires et 
psychologiques de ces derniers (Muszlak & 
Picherot, 2005 et 2006 ; Picherot et al., 2007). 

Vécu des équipes soiguautes 
de pédiatrie 

L’hospitalisation en pédiatrie des jeunes consom¬ 
mant des substances est souvent problématique. 

Si une hospitalisation est recommandée en cas 
d’admission pour lEA, les soignants se trouvent 
parfois démunis, une fois passé le temps de la sur¬ 
veillance et de la prise en charge somatique. De 
même, devant la notion d’une consommation 
régulière et importante de cannabis chez un ado¬ 
lescent hospitalisé, l’inquiétude est souvent 
grande. Ces adolescents « consommateurs » génè¬ 
rent fréquemment des contre-attitudes négatives 
chez certains soignants. Il peut même parfois 
exister des difficultés à poursuivre l’hospitalisa¬ 
tion lorsque les consommations de certains jeunes 
hospitalisés débordent les limites de tolérance de 
l’institution (en cas de transgression du cadre 
thérapeutique). 
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Le pédopsychiatre de liaison aide l’équipe soi¬ 
gnante à percevoir la souffrance psychique sous- 
jacente à la consommation et à mieux appréhender 
le sens quelle peut prendre. Il étaye et soutient 
l’équipe de façon à restaurer son rôle thérapeuti¬ 
que et sa fonction contenante. 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

Les consommations de produits à l’adolescence 
représentent un problème complexe, qui concerne 
un grand nombre de professionnels. Un des pre¬ 
miers temps est le repérage des consommations 
problématiques et des usages nocifs. Face à un 
adolescent admis aux urgences ou hospitalisé en 
pédiatrie, il convient de s’interroger systémati¬ 
quement sur la possibilité d’une éventuelle 
consommation de substances, lors de l’entretien 
anamnestique, et ceci quel que soit le motif d’ad¬ 
mission. Et une consommation d’un produit (par 
exemple l’alcool) doit faire rechercher la prise 
d’autres produits (tabac, cannabis, médicaments 
psychotropes et antalgiques...). 

Enfin, rappelons que les consommations de pro¬ 
duits, licites ou illicites, ne concernent pas exclu¬ 
sivement les grandes cités urbaines mais se 
retrouvent aussi dans les campagnes les plus éloi¬ 
gnées. Le dépistage doit se faire dans tous les lieux 
de soins et tous les milieux. 

Auprès de l’adolescent 

Repérage des consoininations 
de produits 

Le pédopsychiatre de liaison a, au même titre que 
les autres professionnels (pédiatres...), un rôle 
dans le repérage des consommations de substan¬ 
ces, chez un jeune admis à l’hôpital pédiatrique. 
Si les consommations de produits sont systémati¬ 
quement abordées avec un jeune admis pour lEA, 
il n’en est pas de même lors des admissions pour 
d’autres motifs. Par exemple, la recherche d’une 
prise de substance (alcool, cannabis) dans un 
contexte d’accident de la voie publique est encore 
trop rare. Or la prise en charge des consomma¬ 
tions problématiques passe par leur dépistage. La 
question des consommations de produits doit 


donc être systématiquement évoquée lors de l’en¬ 
tretien avec l’adolescent. Une alcoolémie et/ou un 
screening des toxiques doivent être réalisés en cas 
de suspicion de prise de substances. 

Premiers soins d’urgence 

Parfois, le jeune est admis en urgence pour une 
réaction psychotique aiguë ou un état de confu¬ 
sion ou d’agitation extrême, secondaire à la prise 
de produits. Outre l’évaluation et le diagnostic 
d’urgence, le pédopsychiatre est sollicité pour 
assurer une certaine contenance et prodiguer des 
soins immédiats associant des neuroleptiques 
sédatifs (chlorpromazine ou cyamémazine) assor¬ 
tie d’une surveillance rigoureuse. Puis, dans un 
deuxième temps, au décours de l’hospitalisation 
d’urgence, il convient d’assurer la continuité des 
soins, fondamentale. 

Plus rarement en pédiatrie, un jeune peut être 
admis pour un état de manque. Outre les soins 
somatiques (équilibration hydroélectrolytique...), 
une anxiolyse, voire une sédation, est parfois 
indispensable. C’est généralement le pédopsychia¬ 
tre qui est appelé pour assurer cette partie des 
soins urgents. Puis, comme précédemment, c’est 
lui aussi qui organise la continuité des soins, après 
la sortie du patient. 

Demande de soins 

La demande de soins est complexe et n’émane 
généralement pas de l’adolescent. Le jeune 
« consommateur » de produits ne se présente qua¬ 
siment jamais spontanément aux urgences ou aux 
consultations de pédiatrie avec une demande 
d’aide par rapport à ses conduites. Le plus souvent, 
l’adolescent ne demande rien. Parfois, il arrive aux 
urgences dans un contexte d’ivresse aiguë. Parfois 
encore, ce sont ses parents qui l’amènent à l’hôpi¬ 
tal avec une «demande de sevrage» après avoir 
découvert un «joint» dans sa chambre... 

Le pédopsychiatre de liaison est sollicité par le 
pédiatre des urgences en cas d’intoxication éthyli¬ 
que aiguë ou de suspicion de consommation pro¬ 
blématique (mésusage, usage nocif, addictions, 
abus). La consultation est demandée à visée dia¬ 
gnostique (évaluation pédopsychiatrique ; repérage 
des consommations à risques : abus, usage nocif, 
addictions, dépendance ; caractérisation du type de 
consommation; polyconsommations, recherche de 
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comorbidités et d’éventuels troubles associés...) et 
thérapeutique (mise en place des soins). 

Place et regard du pédopsychiatre 
de liaison auprès de l’adolescent 

Le pédopsychiatre de liaison a un rôle dans : 

• le repérage et le dépistage des consommations 
problématiques (mésusage, usage nocif, abus, 
polyconsommations, conduites addictives, 
dépendance) ; 

• la recherche de comorbidités ou de troubles 
pédopsychiatriques associés, fréquents ; 

• la reconnaissance de la souffrance sous jacente, 
voire de la gravité des troubles en cas de condui¬ 
tes addictives et de dépendance ; 

• le repérage des facteurs de risque pouvant faire 
craindre le passage d’une consommation « récréa¬ 
tive » à un début de consommation addictive ; 

• la réalisation d’une évaluation psychologique 
individuelle et familiale ; 

• l’organisation des soins psychiques et la préven¬ 
tion de la chronicisation; 

• l’organisation de la prise en charge psychologi¬ 
que post-hospitalière. Ici, un relais de prise en 
charge, dans le cadre d’un travail en réseau, est 
nécessaire avec les différents intervenants post- 
hospitaliers (psychiatres libéraux, CMP des sec¬ 
teurs de pédopsychiatrie, CMPP). Pour les 
jeunes patients, il est préférable d’éviter une 
prise une charge par une association. 

Lors de l’entretien avec un jeune consommant des 
produits, il est important de : 

• créer un climat de confiance et d’écoute 
empathique; 

• ne pas se focaliser sur le seul produit et ses effets 
somatiques ; 

• informer sur les risques, sans avoir une attitude 
moralisatrice qui serait contre-productive, tout 
en se gardant d’avoir une attitude permissive ; 

• offrir un espace de parole ; 

• évaluer les troubles et voir dans quel contexte la 
consommation de produits s’intégre ; 

• tenter de comprendre quel sens prend la 
consommation. 

L’approche thérapeutique d’un adolescent consom¬ 
mant des toxiques doit être globale et doit tenir 


compte d’où en est le jeune et de ce qu’il demande. 
La consultation pédopsychiatrique ne vise pas à 
lui «faire la morale» et à stopper les conduites, 
mais bien à l’aider à mettre du sens et à tenter de 
comprendre ce qui sous-tend ces consommations. 
Comme le soulignent P. Jeammet et M. Corcos, la 
difficulté de l’approche thérapeutique des adoles¬ 
cents présentant des conduites addictives réside 
dans la nécessité de solliciter une appétence objec- 
tale rendue tolérable sans le recours aux aménage¬ 
ments addictifs (Corcos et al., 2006; Jeammet & 
Lamas, 2006). 

Auprès des parents 

Les parents ne sont pas toujours informés des 
consommations de produits de leur enfant. 
Parfois, ils découvrent la consommation à l’occa¬ 
sion de l’admission du jeune pour lEA. Ils sont 
alors souvent démunis. Il est donc nécessaire de 
rencontrer les parents afin de : 

• les sensibiliser aux difficultés sous-jacente à la 
consommation ; 

• ne pas banaliser les conduites de consomma¬ 
tion, sans toutefois les dramatiser ; 

• les informer sur les conséquences psychiques et 
sociales liées aux consommations problématiques; 

• les aider à reconnaître la souffrance psychologi¬ 
que sous-jacente; 

• évaluer la dynamique familiale et les relations 
entre les parents et l’adolescent; 

• rechercher les antécédents familiaux, et d’éven¬ 
tuelles habitudes de consommation excessive 
chez les parents (alcool chez le père ; psychotro¬ 
pes chez la mère) ; 

• mieux appréhender la position et les réactions 
des parents par rapport à la consommation de 
substances de leur adolescent (banalisation, 
permissivité, répression...) ; 

• aborder leur vécu des troubles ; 

• encourager leur rôle «éducatif» et favoriser la 
discussion avec leur enfant sur les consomma¬ 
tions de produits (guidance parentale) ; 

• les sensibiliser à la nécessité d’une prise en 
charge pour leur adolescent en cas de consom¬ 
mation à risque. Une bonne collaboration avec 
les parents est en effet importante pour la mise 
en place des soins. 
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En guise de conclusion... 

Les consommations de produits concernent de 
nombreux jeunes qui transitent par les services 
de pédiatrie (unités d’hospitalisation ou services 
d’urgence), mais les équipes pédiatriques sont 
rarement organisées pour accueillir et soigner 
ces jeunes patients, souvent indociles et velléitai¬ 
res. En revanche, de sa place, la pédiatrie a un 
rôle fondamental dans le dépistage de ces trou¬ 
bles. Le pédopsychiatre de liaison est alors convo¬ 
qué pour assurer ses fonctions de repérage 
clinique, d’expertise, de contenance et de conti¬ 
nuité des soins. Les premières rencontres avec un 
jeune utilisant des produits sont très importan¬ 
tes ; au pédopsychiatre de ne pas manquer cette 
occasion d’offrir des outils de liberté plutôt que 
de laisser le jeune s’enferrer dans des conduites de 
dépendance. 

Dans la rencontre avec un jeune qui consomme 
des produits, peut-être pouvons nous réfléchir à 
une «éthique de l’inquiétude» (Heidegger, 1927, 
chap. 26), à une sollicitude, qui ne serait pas acca¬ 
parante mais prévenante... Nous ne sommes pas 
en place pour rappeler la morale, mais pour per¬ 
mettre au sujet de se saisir de la problématique et 
de prendre soin de lui. Et pour cela, nous pouvons 
l’accompagner et proposer des soins. 
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Pathologie _ chapitre 59 

fonctionnelle 
et psychosomatique 


« “C’est organique” se dit d’un ton sévère. L’heure est grave et la sentence 
pèsera lourd. “C’est psychique” au contraire est d’une aimable légèreté, sorte 
de plaisanterie sans conséquence. Ce n’est rien, et c’est tout dire... » 

J. Losserand, 1998. 


Combien de fois cette alternative a été entendue ? 
Organique et psychique s’affrontent en des joutes 
mémorables et illusoires, et ce questionnement est 
toujours d’actualité à l’hôpital général, où le corps 
est roi et où la règle d’or consiste à toujours élimi¬ 
ner une cause organique avant de penser à une 
éventuelle cause psychique. 

Dans ce lieu du somatique, dans ce milieu médi¬ 
cal, la cause psychique est souvent considérée 
comme subsidiaire, anachronique ou anecdoti¬ 
que. Elle n’est pas déniée mais évacuée, sous la 
forme d’une délégation au pédopsychiatre ou 
d’une adresse au psychologue de liaison. 

Définitions et délimitations 
des concepts 

Nous abordons ici les différents troubles retrouvés 
en pratique courante à l’hôpital pédiatrique, en 
rappelant ici qu’il n’existe pas de classification 
spécifique à l’enfant et l’adolescent. Deux grands 
types de pathologies peuvent se définir : 

La pathologie fonctionnelle est définie comme la 
présence de symptômes physiques faisant évoquer 
des troubles somatiques, sans qu’aucune anomalie 
organique ne soit décelée, ni aucun mécanisme phy¬ 
siopathologique ne soit reconnu. Selon les classifica¬ 
tions et les théorisations, plusieurs formes cliniques 


sont décrites et regroupées sous des registres similai¬ 
res mais d’appellation différente : «troubles psycho¬ 
fonctionnels », «troubles psychogènes » (CFTMEA R. 
2000 : Misés & Quémada, 2002), «troubles somato- 
formes» (DSM IV - TR : APA, 2000; et ClM-10 ; 
OMS, 1993). Sont ainsi déclinés : le trouble somatisa¬ 
tion, le trouble somatoforme indifférencié, le trouble 
de conversion, le trouble douloureux, le trouble hypo¬ 
condriaque, la peur d’une dysmorphie corporelle et 
les dysfonctionnements neurovégétatifs somatofor- 
mes. 11 faut noter ici que certains concepts recouvrent 
des expressions cliniques, d’autres des mécanismes. 
Cela participe à une impression de confusion. 

Les troubles psychosomatiques doivent eux aussi 
être définis, car souvent sources de confusion. Leur 
existence et leur reconnaissance reposent sur des 
théorisations et courants de pensée bien repérés 
(Alexander, Marty, Schneider, Kreisler). Selon les 
écoles, les principes théoriques et les facteurs étio¬ 
pathogéniques diffèrent, mais retrouvent tous la 
présence d’un trouble somatique à déterminisme 
psychique. Et selon les âges, les stades de dévelop¬ 
pement et la vulnérabilité biologique et physique, 
la symptomatologie varie. Cliniquement, on 
retrouve ainsi principalement : les coliques idiopa¬ 
thiques du nourrisson, les vomissements et l’ano¬ 
rexie psychogènes, le mérycisme, les spasmes du 
sanglot, l’asthme, l’eczéma et la pelade. La fatigue 
musculaire chronique idiopathique, le retard de 
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Tableau 59.1 

Pathologie fonctionnelle 
et psychosomatique de l'enfant 
et de l'adolescent 


Pathologie 

fonctionnelle 

Troubles 

psychosomatiques 

Troubles somatoformes : 

- Coliques idiopathiques 

- trouble somatisation; 

du nourrisson; 

- trouble somatoforme 

- vomissements 

indifférencié; 

et anorexie psychogènes; 

- trouble de conversion; 

- mérycisme; 

- trouble douloureux; 

- spasmes du sanglot; 

- trouble 

- asthme; 

hypocondriaque; 

- peur d'une dysmorphie 
corporelle; 

- dysfonctionnements 
neurovégétatifs. 

- eczéma et pelade. 


croissance psychosociale et autres formes cliniques 
ne sont pas à proprement parler des troubles psy¬ 
chosomatiques. De même, l’énurésie et l’encoprésie 
ne font pas partie classiquement des troubles psy¬ 
chosomatiques ; il s’agit de troubles des conduites 
sphinctériennes qui relèvent d’une psychopatholo¬ 
gie de l’enfant. Ils ne seront donc pas traités ici. 

Il convient donc d’éliminer dans ce chapitre ; 

• les troubles factices et simulations (production 
ou feinte intentionnelle de signes ou de symptô¬ 
mes physiques ou psychologiques) ; 

• les réactions psychologiques secondaires à des 
maladies somatiques {cf. 4' partie) ; 

• les aggravations de maladies somatiques du fait 
de troubles psychiques {cf. 5' partie). 

Sur le plan épidémiologique, les taux de préva¬ 
lence des troubles à expression somatique chez 
l’enfant sont variables (2 à 10 %) et fonction des 
définitions et concepts utilisés (Garralda, 1996). 

Pathologies fonctionnelles 

Le diagnostic des troubles fonctionnels (classifi¬ 
cation française) ou somatoformes (classifications 
internationales) repose sur des signes positifs et 
pas seulement sur l’exclusion d’une affection 
organique. Comme le soulignait déjà Zumbr- 
unnen en 1992, les patients souffrant de ces trou¬ 
bles sont encore rejetés, à la fois par les somaticiens 


parce qu’ils n’ont rien de somatique, mais aussi 
par les psychiatres parce qu’ils n’ont pas de demande 
d’ordre psychologique (Zumbrunnen, 1992). 
Depuis une trentaine d’années, on s’efforce de cla¬ 
rifier la description clinique des troubles dits 
« somatoformes » (DSMIII). À l’heure actuelle, les 
prises en charge sont réservées aux spécialis¬ 
tes (pédopsychiatres et psychologues), alors que 
les patients souffrant de ces troubles consultent 
avant tout les médecins somaticiens (généralistes 
et pédiatres), et sont pour la plupart réticents à 
consulter un pédopsychiatre. 

Devant la persistance des plaintes, la multiplica¬ 
tion des doléances et la difficulté à établir un dia¬ 
gnostic précis, ces enfants sont souvent orientés 
vers l’hôpital pédiatrique. Mais au-delà de cette 
fonction de refuge, l’hôpital est utile pour remet¬ 
tre une en route une prise en charge adaptée et 
cohérente et proposer un accompagnement psy¬ 
chologique ou psychiatrique si nécessaire. 

Troubles somatoformes 

Les troubles somatoformes ont pour caractéristi¬ 
que essentielle et commune la présence de symp¬ 
tômes physiques faisant évoquer des troubles 
somatiques sans qu’aucune anomalie organique 
ne puisse être décelée, ni aucun mécanisme 
physiopathologique reconnu (Duverger, 2000). 
Aucune affection médicale générale ni aucun 
autre trouble mental ne peut rendre compte des 
troubles somatoformes. Les classifications inter¬ 
nationales actuelles (DSM IV - TR : APA, 2000 ; et 
CIM-IO : OMS, 1993) regroupent, sous ce registre, 
un ensemble de troubles dont les mécanismes psy¬ 
chopathologiques ne sont pas univoques, mais qui 
nécessite une démarche clinique commune : l’éli¬ 
mination d’une étiologie organique. Le cadre ori¬ 
ginel de l’hystérie se trouve redistribué, et 
l’éventail des troubles somatoformes retient six 
principales modalités d’expression clinique : le 
trouble somatisation, le trouble somatoforme 
indifférencié, le trouble de conversion, le trouble 
douloureux, l’hypocondrie et la peur d’une dys¬ 
morphie corporelle. La CIM-10 retient de plus le 
dysfonctionnement neurovégétatif somatoforme. 
La classification française des troubles mentaux 
de l’enfant et de l’adolescent (CFTMEA R. 2000 ; 
Misés & Quémada, 2002) ne retient pas le concept 
de troubles somatoformes et lui préfère celui de 


518 






Chapitre 59. Pathologie foiiclioniielle et |)svchosoinati([iie 


troubles à expression somatique. Cette catégorie 
regroupe l’ensemble des troubles psychosomati¬ 
ques et psychofonctionnels, sans lésion tissulaire. 

Diagnostic 

Les troubles somatoformes doivent être différen¬ 
ciés des troubles psychologiques secondaires à 
une pathologie organique. De même, s’il existe un 
trouble physique authentique, celui-ci ne peut 
rendre compte ni de la nature ou de la gravité des 
symptômes, ni de la détresse ou des préoccupa¬ 
tions du sujet. Enfin, sont exclues les manifesta¬ 
tions psychosomatiques présentant des lésions et 
une physiopathologie propre (tels l’asthme, les 
colites ulcéreuses...) et les troubles factices. 

Aussi l’avènement des nouvelles classifications des 
troubles mentaux entraîne la disparition du 
concept de névrose hystérique au profit de des¬ 
criptions sémiologiques plus restrictives des trou¬ 
bles. En effet, une des conséquences paradoxales 
de l’élucidation psychanalytique de la dynamique 
des symptômes hystériques a été l’extension de la 
dénomination hystérique à des manifestations très 
diverses dépassant de loin la seule conversion hys¬ 
térique : hystérie avec dissociation, manifestations 
somatiques banales et peu spécifiques, manifesta¬ 
tions caractérielles, voire simples traits de person¬ 
nalité. .. Une telle dilution du concept a conduit les 
nouvelles nosographies psychiatriques à faire dis¬ 
paraître la névrose hystérique en tant qu’entité 
morbide autonome et à développer et tenter d’in¬ 
dividualiser les troubles dits somatoformes. Cette 
évolution reste discutée. Malgré les affinements 
des classifications récentes, l’utilisation du concept 
« troubles somatoformes » et les distinctions entre 
les différents troubles demeurent incertaines dans 
la pratique clinique. Cependant, cette catégorisa¬ 
tion apparaît utile au clinicien désireux de se repé¬ 
rer dans la multitude des troubles fonctionnels 
situés à la frontière psychosomatique. 

La survenue de troubles somatoformes est fré¬ 
quente chez l’adulte, mais les prémices sont retrou¬ 
vées chez l’enfant et l’adolescent. Selon l’âge, 
certains troubles sont plus ou moins fréquents. 

Trouble somatisation 

Terme très fréquemment utilisé en psychiatrie, la 
somatisation est définie comme un processus 
inconscient qui consiste à cacher des difficultés 


affectives ou morales sous un masque somatique 
pouvant revêtir toutes les formes de troubles 
fonctionnels : céphalées, dysphagie, douleurs 
abdominales... Le sujet a ainsi tendance à avoir, 
conceptualiser ou communiquer des états ou des 
contenus psychologiques sous la forme de sensa¬ 
tions corporelles, de changements fonctionnels 
ou de métaphores somatiques (Lipowski, 1969). 

Il s’agit donc d’un ensemble de plaintes et symptô¬ 
mes physiques multiples, variables, récurrents, fluc¬ 
tuants, entraînant des répercussions sur le 
fonctionnement social, scolaire, familial. Les 
doléances somatiques subjectives font l’objet d’exa¬ 
mens complémentaires répétés qui se révèlent tou¬ 
jours négatifs. Des traitements médicaux sont 
souvent entrepris, sans résultat. Les organes impli¬ 
qués sont multiples. Il s’agit le plus souvent de 
symptômes douloureux, de symptômes gastro¬ 
intestinaux, pseudo-neurologiques. À l’adolescence, 
le trouble somatisation est rarement isolé; il s’ac¬ 
compagne souvent de troubles anxieux ou dépres¬ 
sifs. Plus rare, mais devant être systématiquement 
recherché, un trouble délirant d’une schizophrénie 
peut débuter par des préoccupations corporelles. De 
même, une authentique maladie physique peut venir 
émailler le cours évolutif d’un trouble somatisation. 
La somatisation chez l’enfant est une notion peu 
étudiée. Une étude récente (Desombre et al., 2004) 
dans les services de pédiatrie a montré que les 
symptômes les plus fréquents sont les douleurs 
abdominales chroniques ou récurrentes (53 %) et 
les céphalées (20 %). Mais les somatisations peu¬ 
vent se présenter sous de multiples formes : 

• douleurs : douleurs abdominales, céphalées, 
douleurs du dos, des membres, des articulations... 

• symptômes gastro-intestinaux : nausées, vomis¬ 
sements, ballonnements, «intolérances diver¬ 
ses», diarrhées... 

• symptômes cardio-respiratoires : respiration 
courte, palpitations, douleurs dans la poitrine, 
malaises... 

• symptômes pseudo-neurologiques ; amnésies, 
aphonie, difficultés de déglutition, surdité, diplo¬ 
pie, vision brouillée, cécité, crise à type de convul¬ 
sion, trouble de la marche, faiblesse... 

• symptômes sexuels et gynécologiques (chez 
l’adulte). 

Dans la plupart des cas, les enfants et ses parents 
entretiennent depuis longtemps des relations 


519 


Partie V. Manifestai ions somatiques et comportemenlales de certaines problématiques psychiques 


complexes avec les services de pédiatrie, spécialisés 
ou non, et participent à un nomadisme médical. De 
nombreuses investigations ont été effectuées, par¬ 
fois invasives. L’absence de cause somatique retrou¬ 
vée ne rassure en rien l’enfant et ses parents et reste 
difficilement supportable. Quant à l’éventualité 
d’une causalité psychique, elle est le plus souvent 
refusée. Ce n’est donc qu’après un long parcours 
médical qu’une consultation pédopsychiatrique est 
parfois possible. 

Trouble somatoforme 
indifférencié 

Il s’agit d’un trouble somatisation a minima. 

En effet, il consiste en une ou plusieurs plaintes 
somatiques variables dans le temps, persistantes 
pendant au moins six mois. Le tableau clinique est 
moins complet et typique que le trouble somatisa¬ 
tion. Les conséquences sociofamiliales et scolaires 
sont moindres, voire absentes. Ce trouble semble 
beaucoup plus fréquent à l’adolescence et s’ex¬ 
prime généralement par une fatigue, une perte 
d’appétit, des symptômes gastro-intestinaux ou 
urinaires... pouvant être à l’origine d’une souf¬ 
france cliniquement significative. Le trouble peut 
ainsi s’accompagner d’éléments de présomption 
en faveur d’une cause psychologique. Le diagnos¬ 
tic est porté avec la même prudence et les mêmes 
réserves que pour le trouble somatisation. 

Trouble de conversion 

Véritable «langage d’organe», le trouble débute en 
général entre la fin de l’enfance et le début de l’âge 
adulte. Il correspond à un ou plusieurs symptômes 
ou déficits touchant la motricité volontaire ou les 
fonctions sensitives ou sensorielles, sans systéma¬ 
tisation anatomique ni atteinte organique sous- 
jacente. Durant l’adolescence, le trouble de 
conversion est fréquent ; il survient sur des organi¬ 
sations névrotiques mal ou peu structurées et peut 
engendrer des bénéfices secondaires. Le symptôme 
apporte une détente, bien qu’incomplète, et la belle 
indifférence devant le trouble est caractéristique. 
Ce symptôme ayant un sens (inconscient), il peut 
être interprété comme un rêve auquel la plasticité 
corporelle prêterait son langage. 

Ce trouble est historiquement lié à l’organisation 
névrotique de type hystérique (Freud), terme 


totalement écarté aujourd’hui des classifications 
modernes, car connoté trop négativement (Mai & 
Merskey, 1980). Subsistent cependant toujours 
des présentations cliniques très caractéristiques 
(paralysies, aphonies, cécité, pertes de connais¬ 
sance...), témoignant d’organisation psychique 
de la personnalité de type hystérique. 

Trouble douloureux 

Il est caractérisé par une douleur intense, persistante, 
dans une ou plusieurs localisations anatomiques. 
Cette plainte s’accompagne d’une souffrance psy¬ 
chologique et survient dans un contexte de conflits 
émotionnels ou de problèmes psychosociaux. Ces 
facteurs psychiques jouent un rôle important dans le 
déclenchement, l’intensité, l’aggravation ou la per¬ 
sistance de la douleur. L’évolution peut se faire sur 
un mode aigu, itératif ou chronique, persistant. La 
douleur est parfois à l’origine d’une altération du 
fonctionnement scolaire, social ou familial. 

À l’adolescence, mais aussi durant l’enfance, la 
douleur est un mode d’expression courant, souvent 
au premier plan. Notre société valorise cette appro¬ 
che de la douleur où certains, pour exister et être 
entendu, mettent en avant la douleur : avoir mal 
devient une façon d’être. Il en est autrement de la 
souffrance et de sa reconnaissance dans la société : 
être souffrant n’est pas mesurable ni valorisant 
{cf. chapitre 26). Ainsi, les troubles somatoformes 
douloureux sont fréquents et leurs significations 
psychopathologiques variées. Devant un trouble 
douloureux qui persiste, il importe de toujours 
rechercher un trouble anxieux ou dépressif 

Trouble hypocondriaque 

Les craintes hypocondriaques sont banales à l’ado¬ 
lescence. Elles peuvent se définir comme une pré¬ 
occupation excessive à l’égard du corps et de son 
état de santé, une exacerbation des moindres sensa¬ 
tions physiologiques, une interprétation erronée de 
symptômes physiques. Quand cette préoccupation 
s’organise et se focalise sur la crainte ou l’idée d’être 
atteint d’une maladie grave, elle définit le trouble 
hypocondriaque. Celui-ci entraîne une souffrance 
psychologique qui peut s’installer durablement. 
Elle est à l’origine d’une altération du fonctionne¬ 
ment scolaire, social ou familial. La normalité 
des bilans médicaux appropriés ne rassure pas le 
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sujet. Il s’accompagne fréquemment d’une anxiété 
importante. Enfin, si le trouble hypocondriaque est 
marqué par une croyance anxieuse, il se différencie 
d’une conviction délirante. 

Peur d’une dysmorphie corporelle 

L’adolescence est la période classique d’apparition 
de ce trouble qui se caractérise par une préoccupa¬ 
tion concernant un défaut imaginaire de l’appa¬ 
rence physique et entraîne une souffrance 
psychologique longtemps masquée par l’adolescent. 
Les conséquences psychosociales et scolaires sont 
parfois marquées. Si un léger défaut physique est 
apparent, l’adolescent focalise démesurément sa 
préoccupation sur ce défaut qu’il estime laid et inac¬ 
ceptable. S’y associent des sentiments de honte et de 
gêne de cette partie du corps. Toutes les parties du 
corps peuvent être concernées. Ces craintes liées à la 
morphologie corporelle marquent, d’un côté, le rap¬ 
port de l’adolescent avec son corps propre et, de 
l’autre, l’engagement de ce corps dans le groupe 
social. La peur d’une dysmorphie corporelle peut 
s’organiser progressivement sur un mode obses¬ 
sionnel. Un trouble délirant somatique doit être éli¬ 
miné. Il en va de même des phénomènes passagers 
de dépersonnalisation, non rares à la puberté. 

Dysfonctionnements 
nenrovégétatifs somatoformes 

Le diagnostic de ce type de trouble repose sur la 
survenue de plaintes et de symptômes en rapport 
avec des signes objectifs d’un hyperfonctionne- 
ment neurovégétatif II s’agit du système car¬ 
diovasculaire, gastro-intestinal et respiratoire 
(palpitations, sueurs, bouffées de chaleurs ou fris¬ 
sons, tremblements, hyperventilation, hoquet, 
toux, aérophagie et ballonnements, diarrhées, pol¬ 
lakiurie. ..). Ces troubles sont persistants et gênants. 
Parfois s’y associent des plaintes plus idiosyncrasi¬ 
ques, subjectives, non spécifiques et variables tels 
des douleurs vagues, des sensations de brûlures, de 
lourdeurs, d’oppression attribuées par le patient à 
un organe ou à un système spécifique. La compo¬ 
sante anxieuse est ici très présente. La crainte d’une 
possible maladie grave n’est pas soulagée par les 
propos rassurants et répétés des médecins. 

Ces types de troubles sont définis dans la CIM-10 
(OMS, 1993) et non dans le DSM IV (APA, 2000). 


Ils correspondent aux troubles psychofonctionnels 
de la CFTMEA R. 2000 (Misés & Quémada, 2002). 
Ils étaient auparavant décrits par des formules très 
expressives, telles «névrose cardiaque», «névrose 
gastrique » ou encore « diarrhée nerveuse ». 

Les troubles somatoformes constituent une entité 
nosographique discutée (Duverger, 2000). La des¬ 
cription de ces différents troubles permet en effet 
un repérage sémiologique et descriptif précis, 
mais n’apporte aucun élément théorique ni 
conceptuel et donc aucune orientation étiopatho¬ 
génique ni thérapeutique. L’intérêt de ce repérage 
réside principalement dans la recherche clinique. 

Troubles psychosomatiques - 
maladies psychosomatiques 

Distincte de la médecine, distincte aussi de la psy¬ 
chanalyse dont elle procède et dont elle élargit le 
champ d’intérêt, la psychosomatique constitue 
aujourd’hui une discipline en soi (Kamieniecki, 
1999). Sa spécificité réside dans les réponses 
quelle apporte au vieux débat sur l’unité fonda¬ 
mentale de l’être humain. Abordant ce problème 
à travers la dialectique des rapports qu’un indi¬ 
vidu, dans sa totalité psychique, biologique, histo¬ 
rique et sociale, entretient avec lui-même comme 
avec les autres, la psychosomatique offre une 
conception cohérente et objective des phénomè¬ 
nes de somatisation. Pour F. Alexander, les mani¬ 
festations les plus primitives du psychisme sont 
inscrites dans la physiologie des fonctions viscé¬ 
rales correspondant aux besoins vitaux. Ainsi, la 
dualité disparaît si nous considérons le phéno¬ 
mène psychique comme un aspect subjectif de 
certains processus physiologiques (Alexander, 
1952). 

En un sens, toutes les maladies comportent, dans 
leur éventail étiologique, des éléments psycholo¬ 
giques. D’autre part, la causalité morbide se 
ramène rarement à un seul type de facteurs, dont 
la nature dépend trop évidemment de l’orienta¬ 
tion des investigations. La ligne de démarcation 
entre maladies qui admettent plus souvent une 
étiologie psychosomatique et maladies à étiologie 
organique paraît assez artificielle (Porot, 1969). 
En France, sous l’impulsion de P. Marty, se crée 
l’école de psychosomatique dite « de Paris » (Institut 
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de psychosomatique de Paris). La psychosomatique 
y gagne son autonomie et accède ainsi au statut de 
discipline scientifique. Elle est la discipline qui 
considère les mouvements psychiques et somati¬ 
ques ainsi que les relations entre ces mouvements, 
tant chez les sujets bien portants («variation de la 
normalité» de Kreisler, 1987) que chez les malades 
somatiques (Marty, 1998a et b, 1999). Outre l’éla¬ 
boration de concepts théoriques, la psychosomati¬ 
que a développé des approches cliniques et 
psychothérapiques. 

Chez l’enfant, même si leur unité structurale reste 
toujours douteuse, certains troubles et maladies 
psychosomatiques sont bien connus et repérés. Ils 
viennent rappeler que l’homme est psychosomati¬ 
que, par définition. Ces affections infantiles pré¬ 
sentent certains points communs, dont celui de 
traduire, exprimer et moduler au niveau du corps 
certaines problématiques paraissant d’ordre psy¬ 
chique. Car si l’appareil psychique supporte par¬ 
faitement, dans de bonnes conditions, l’existence 
de tendances qui n’apparaissent contradictoires 
qu’au niveau conscient, le corps est lui beaucoup 
moins tolérant (Fain, 1971). 

Plusieurs théories ont donc tenté de sérier l’étio¬ 
pathogénie des troubles psychosomatiques et d’en 
proposer des principes thérapeutiques (Garralda, 
1996; Carr, 2003). Il en est ainsi : 

• de théories biologiques mettant en avant une 
vulnérabilité physique liée au patrimoine géné¬ 
tique ou à l’histoire développementale de l’en¬ 
fant. Certains stress induisent alors des réactions 
corporelles, voire des défaillances partielles des 
défenses immunitaires ; 

• de théories cognitives et comportementales sous- 
tendues par des facteurs de risque complexes et 
intriqués (situation sociofamUiale...), la constitution 
et l’organisation personnelle (tempérament), l’éco¬ 
logie et l’environnement (famille...), la gestion du 
stress et les réactions aux événements {coping ...) ; 

• de théories systémiques selon lesquelles des dif¬ 
ficultés adaptatives familiales participeraient au 
développement et à l’entretien de symptômes 
somatiques (conflits, rigidité, laxisme, réorga¬ 
nisation autour de symptômes...) ; 

• et de théories psychanalytiques et psychosoma¬ 
tiques que nous allons développer du fait de leur 
intérêt en pratique clinique de pédopsychiatrie 
de liaison. 


Ces théories psychosomatiques reposent principa¬ 
lement sur le fait que le corps est considéré comme 
la source des émotions et de l’inconscient ; les affects 
et les proto-représentations qui leur sont liées sont le 
chaînon manquant entre corps et psyché. Et cela dès 
le début de la vie. En effet, il n’y a rien de plus « psy¬ 
chosomatique » qu’un bébé : le corps occupe une 
place privilégiée dans les interactions avec l’entou¬ 
rage, et les diverses fonctions physiologiques et cor¬ 
porelles (alimentation, élimination sphinctérienne, 
tonus...) servent de base à la communication. L’entou¬ 
rage - principalement la mère - traduit et mentalise 
les comportements de son bébé (préoccupation 
maternelle primaire, illusion anticipatrice...). Et 
chez l’enfant, le dialogue s’établit d’abord avec les 
personnes de son entourage. Le symptôme psycho¬ 
somatique prend une place privilégiée dans le sys¬ 
tème d’interaction entre la mère et l’enfant. 

Depuis les années 1950, les désordres psychosoma¬ 
tiques ont été mis en relation avec les spécificités de 
la relation entre la mère et l’enfant. Ainsi, pour Spitz, 
les désordres psychosomatiques de l’enfant sont de 
deux ordres : désordres par absence ou déficience de 
la mère, qui répondent donc à des relations entre la 
mère et l’enfant insuffisantes d’un point de vue 
quantitatif (pouvant conduire à la dépression ana- 
clitique et au marasme du bébé), et désordres psy¬ 
chotoxiques, qui répondent à des relations entre la 
mère et l’enfant mère-enfant inappropriées sur le 
plan qualitatif (Spitz, 1968). Dans cette lignée, de 
nombreux travaux ont suivi et décrit les différents 
désordres psychosomatiques de l’enfant (Kreisler 
et al., 1974; Marty, 1980; Kreisler, 1987). 

En 2010, plusieurs entités pathologiques sont bien 
individualisées. Selon l’âge et le degré de maturité de 
l’enfant, certains symptômes psychosomatiques se 
manifestent montrant bien là combien les troubles 
doivent être mis en étroite relation avec la matura¬ 
tion du fonctionnement des organes et avec les 
caractéristiques du développement psychologique 
(Marcelli & Cohen, 2009). La figure page suivante 
rappelle ces principales expressions psychosomati¬ 
ques de l’enfant en fonction de l’âge (figure 59.1). 
La réflexion psychosomatique existe depuis les ori¬ 
gines hippocratiques de la médecine. Et il ne s’agit 
plus aujourd’hui de rechercher une causalité psychi¬ 
que à certaines affections organiques, mais plutôt de 
définir un certain type d’approche des maladies 
(Dejours, 1986). Notre expérience clinique nous 
amène à prendre en compte cette dimension psy- 
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Figure 59.1. Principales expressions psychosomatiques de l'enfant en fonction de l'âge. 

D'après Marceiii & Cohen (2009). 


chosomatique, c’est-à-dire à prendre en considéra¬ 
tion à la fois des mécanismes émotionnels et des 
mécanismes physiologiques impliqués dans les pro¬ 
cessus morbides du sujet, ceci en mettant l’accent sur 
l’influence de ces deux facteurs l’un sur l’autre et sur 
l’individu considéré comme un tout. Cette approche 
est particulièrement propre à saisir les liens de la 
psychanalyse avec la biologie et la médecine. 

Ainsi, tout enfant n’est pas susceptible de dévelop¬ 
per une maladie psychosomatique. À une probable 
vulnérabilité biologique, s’ajoute une participation 
psychique spécifique sous la forme d’un déplace¬ 
ment de conflits inconscients, générateurs d’an¬ 
xiété, sur un organe. Et pour communiquer et 
exprimer leurs émotions, ces enfants utiliseraient 
la «voie somatique». 

Certains troubles psychosomatiques sont bien 
connus. Il s’agit d’affections somatiques lésionnelles 
pour lesquelles des facteurs psychiques intervien¬ 
nent, tant dans leur genèse que dans leur évolution. 
Ce sont les coliques du nourrisson, les vomissements 
et l’anorexie psychogènes, le mérycisme, les spasmes 
du sanglot, l’asthme, et enfin l’eczéma et la pelade. 

Colique du uourrissou 

La colique du nourrisson se traduit par la surve¬ 
nue, fréquemment au décours du repas, de pleurs 
et de cris paroxystiques difficiles à consoler. Cet 
accès de pleurs survient par période. L’examen 
somatique est normal en dehors de fréquents bal¬ 
lonnements intestinaux et d’émission fréquente de 
gaz. Les cris cessent lorsque la mère propose une 
nouvelle tétée (biberon ou sein), mais réapparais¬ 
sent aussitôt après. La succion, accompagnée d’un 
doux bercement, apaise l’enfant qui parvient à 
s’assoupir et à s’endormir dans les bras de l’adulte. 

Ces troubles seraient fréquents; leur prévalence 
est estimée entre 10 et 30 % selon les études. 


Le trouble naîtrait de la rencontre entre une solli¬ 
citude primaire excessive et anxieuse de la mère et 
l’hypertonie de l’enfant (Marceiii & Cohen, 2009). 

En effet, les mères de ces enfants sont souvent 
repérées comme très anxieuses. Elles font preuve 
d’une extrême sollicitude envers leur bébé et 
éprouvent des difficultés à le calmer. Le bébé n’est 
pas gratifiant pour la mère ; les pleurs et les cris 
sont vécus comme la marque d’une incompétence, 
voire d’un échec. Cela renforce les tensions au sein 
de l’interaction et majore les symptômes. D’autre 
part, ces troubles sont très liés à l’entourage et aux 
personnes qui s’en occupent. Ainsi, les coliques 
cèdent fréquemment lorsque le nourrisson est 
confié à une tierce personne (nourrice, crèche...) 
ou hospitalisé. Cela culpabilise d’autant plus la 
mère et auto entretient le cercle vicieux. 

De leur côté, les nourrissons sont souvent de petits 
bébés, volontiers toniques et éveillés. Ils ont ten¬ 
dance à boire ou téter goulûment (Stagnara, 1997). 
Les coliques cèdent habituellement spontané¬ 
ment, avec le temps. L’enfant découvre de nouvel¬ 
les modalités d’expression de ses émotions, de 
nouvelles voies de décharge de ses tensions psy¬ 
chiques et de ses angoisses (oralité...). La mère 
parvient de son côté à s’ajuster progressivement. 
Lorsque le trouble s’installe durablement malgré 
les conseils et les réassurances du pédiatre, le 
pédopsychiatre est sollicité. La prise en charge se 
centre sur les interactions entre le nourrisson et 
son entourage et tente de comprendre ce qui s’y 
joue, de manière consciente et inconsciente. 

Vomissement psychogène 
et anorexie du second trimestre 

Avec le sommeil, l’alimentation est la deuxième 
grande fonction physiologique du tout-petit. 
Ainsi, lorsque des dysfonctionnements et des 
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distorsions relationnelles existent, ces deux fonc¬ 
tions sont rapidement touchées. 

Les symptômes alimentaires et digestifs sont fré¬ 
quents chez le nourrisson, et il existe tout un conti¬ 
nuum entre les simples régurgitations banales après 
le biberon et les véritables vomissements répétés. 
Ces vomissements sont spontanés ou provoqués 
(par contractions musculaires). Lorsqu’il n’existe 
aucun contexte pathologique (infection, déshydra¬ 
tation), ni aucune anomalie physiologique (malfor¬ 
mation digestive) ou diététique (erreurs), ces 
symptômes, lorsqu’ils se répètent, peuvent devenir 
problématiques. D’autant qu’une anorexie, totale 
ou sélective, peut s’y associer (de manière concomi¬ 
tante ou en alternance), et que le nourrisson peut 
perdre du poids. 

Ces vomissements sont dits psychogènes car 
aucun substratum organique n’est retrouvé ou ne 
peut, en tout cas, expliquer la symptomatologie. 

L’anorexie est parfois isolée et débute vers le cin¬ 
quième ou sixième mois (moment du sevrage). Elle 
touche principalement les filles et s’installe plus ou 
moins rapidement, mais se révèle rapidement un 
trouble inquiétant pour la mère. La courbe pondé¬ 
rale s’infléchit mais continue de progresser malgré 
la faible quantité de nourriture ingérée. La soif est 
conservée. L’éveil intellectuel est souvent précoce et 
témoigne d’une grande vivacité. Cette anorexie est 
réactionnelle (sevrage) ou parfois plus complexe et 
massive, relevant de troubles psychopathologiques. 
Les interactions entre mère et enfant sont là aussi 
au premier plan, et la dimension psychopatholo¬ 
gique est fréquemment retrouvée. Une prise en 
charge pédopsychiatrique peut s’avérer indispen¬ 
sable pour prendre le temps d’observer ces interac¬ 
tions, et pour comprendre le sens des symptômes. 
Lorsque l’enfant grandit, les vomissements s’es¬ 
tompent spontanément. Cette amélioration repose 
sur la diversification des aliments et l’autonomi¬ 
sation de l’enfant. Cependant, certains enfants 
gardent une propension et une facilité à vomir, à 
la moindre contrariété ou lors de circonstances 
anxiogènes (rentrée scolaire...). Cela peut témoi¬ 
gner de fragilités et de fixations pathogènes. 

Mérycisme 

Ce symptôme s’observe à tout âge mais survient le 
plus souvent au cours du deuxième semestre. Il 


s’agit d’un vomissement provoqué par une série 
d’activités complexes du pharynx, de la muscula¬ 
ture thoraco-abdominale et diaphragmatique. 
Une partie plus ou moins importante des aliments 
est rejetée, «vomie», mais l’enfant en garde une 
fraction dans la bouche et la mâchonne intermi¬ 
nablement pour la ravaler : il «rumine». Si une 
grande quantité d’aliments est vomie, une dénu¬ 
trition s’installe et peut aboutir à une déshydrata¬ 
tion. Ces enfants sont parfois hospitalisés, en 
urgence. À l’examen pédiatrique, il n’existe pas 
d’anomalie digestive (notamment de béance du 
cardia). L’appétit est d’ailleurs conservé. 

Le comportement du nourrisson est particulier au 
moment où il «rumine» : il est entièrement 
absorbé par son activité, le regard vide, immobile, 
atone, comme abîmé dans la satisfaction. Cette 
attitude cesse dès qu’on approche de lui. Le méry¬ 
cisme peut échapper longtemps à l’observation, 
même en milieu hospitalier, ce symptôme n’appa¬ 
raissant généralement que quand l’enfant est (ou 
se croit) seul. En dehors de ces phases de méry¬ 
cisme, ces enfants semblent très sociables, car pré¬ 
sentant une avidité de contact avec tous les adultes, 
indifféremment. Le mérycisme peut alterner avec 
d’autres activités répétitives (succion du pouce, 
balancement de la tête, trichotillomanie, manipu¬ 
lation d’une partie du corps...). 

Tous les auteurs s’accordent pour reconnaître le 
mérycisme comme secondaire à un syndrome de 
carence maternelle ; les mères sont distantes et 
froides, peu tendres et affectives avec leur enfant. 
Le cadre éducatif est ritualisé et obsessionnel, 
sans chaleur. Craintes des maladies, angoisses de 
mort de l’enfant sont parfois alléguées pour témoi¬ 
gner de l’agressivité inconsciente dirigée vers l’en¬ 
fant. Le mérycisme prendrait alors valeur d’activité 
autoérotique, manifestant par là même son refus 
de toute dépendance. Cette autosuffisance et ce 
comportement autocalmant (Szwec, 2004) va de 
pair avec une érotisation secondaire du fonction¬ 
nement musculaire. 

L’évolution est généralement favorable. L’auto¬ 
nomisation de l’enfant, l’investissement de nou¬ 
velles zones corporelles de décharge et la 
rencontre chaleureuse avec d’autres adultes per¬ 
met de suspendre ce comportement de méry¬ 
cisme. Le pronostic lointain est inconnu. Enfin, 
dans certains cas, le mérycisme peut s’intégrer 
dans une pathologie psychiatrique grave (psy- 
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chose). Le pédopsychiatre de liaison a là une place 
importante pour dépister et évaluer les processus 
psychopathologiques sous-jacents au mérycisme. 

Spasme du sanglot 

Le spasme du sanglot est une perte de connais¬ 
sance brève (quelques secondes) survenant chez 
un enfant âgé de 6 à 18 mois, dans des circonstan¬ 
ces bien particulières. Cette perte de connaissance 
est due à une anoxie cérébrale. Deux formes sont 
classiquement décrites : 

• la forme bleue, marquée par une perte de 
connaissance survenant dans un contexte de 
pleurs à l’occasion d’une réprimande, d’une 
frustration ou d’une douleur. L’enfant sanglote, 
sa respiration s’accélère jusqu’à se bloquer en 
inspiration forcée. Une cyanose apparaît alors et 
l’enfant perd connaissance quelques secondes. 
C’est la forme la plus fréquente (80 %). 11 s’agit 
d’enfants volontiers énergiques et hyperactifs, 
facilement coléreux et autoritaires ; 

• la forme pâle : elle se caractérise par la survenue 
d’une syncope à l’occasion d’un événement sou¬ 
vent désagréable ou inattendu (douleur subite, 
peur, émotion intense...). L’enfant pousse un cri, il 
pâlit et tombe. La perte de connaissance est brève 
et l’enfant retrouve vite ses esprits. Il s’agit d’en¬ 
fants plutôt craintifs, timides, dépendants et passifs. 

Parfois, ces pertes de connaissance brèves s’ac¬ 
compagnent de contractions (opisthotonos), de 
quelques mouvements cloniques des membres, 
d’une révulsion des globes oculaires. La durée de 
la perte de connaissance n’excède pas la minute. 

Devant le moindre doute, un électroencéphalo¬ 
gramme doit être réalisé pour écarter une comitia¬ 
lité. Cependant,larépétition,raspectcaractéristique 
et les circonstances de survenue de ces spasmes 
sont généralement suffisants pour éviter les exa¬ 
mens complémentaires. Sur le plan somatique, 
l’évolution est bénigne. 

Ces spasmes du sanglot toucheraient 4 à 5 % des 
enfants de la population générale (Marcelli & Cohen, 
2009). Ils disparaissent spontanément vers l’âge de 
trois ans. De rares cas persistent au-delà ; ils néces¬ 
sitent alors une prise en charge pédopsychiatrique. 

Au plan psychopathologique, il faut noter l’impor¬ 
tance du rôle de la respiration. L’enfant perçoit très 
tôt son caractère vital et les possibilités d’influer 


sur cette composante. M. Soulé parle d’un vérita¬ 
ble «étayage» de la fonction respiratoire au sens 
où, comme pour la faim et l’oralité, la satisfaction 
de la fonction physiologique sert d’étayage à la 
fixation d’un investissement libidinal (Marcelli & 
Cohen, 2009). Ce pouvoir sur la fonction respira¬ 
toire se retrouve chez l’enfant plus grand qui 
mesure, en bloquant sa respiration, son pouvoir et 
ses limites sur son corps. Il éprouve son corps en le 
mettant à l’épreuve. Dans un autre registre, le jeu 
du foulard témoigne de cette tentative de maîtrise 
de la fonction respiratoire et du jeu avec la mort. 

La résonance émotionnelle du spasme est très 
importante. Il existe souvent des interactions 
teintées d’angoisse entre l’enfant et certains mem¬ 
bres de son entourage, particulièrement sa mère. 
L’angoisse que ressent la mère se révèle en effet par 
une prévenance exacerbée, voire une soumission, 
pour éviter la répétition du spasme, évocateur de 
mort de son enfant. En retour, l’enfant rejoue la 
scène et, dans un sentiment d’omnipotence sans 
cesse reconfirmé par de nouvelles crises, en retire 
des bénéfices secondaires et une emprise sur l’en¬ 
tourage. Il importe alors de faire tiers dans ces 
interactions pathogènes. Un soutien psychothéra¬ 
pique permet de rassurer et d’exprimer des angois¬ 
ses. Les spasmes cèdent alors rapidement. Le 
devenir à long terme n’est pas connu. 

Asthme 

La composante psychique de l’asthme est recon¬ 
nue de longue date; elle s’intrique aux autres 
mécanismes - allergiques, infectieux, toxiques... 
Cette participation psychologique en a fait pen¬ 
dant longtemps une maladie psychosomatique 
typique. Il aurait donc toute sa place dans ce cha¬ 
pitre. Mais pour des raisons de mise en forme 
générale de l’ouvrage, l’asthme a été traité dans la 
quatrième partie (chapitre 46). 

Eczéma du nourrisson et pelade 

Sphère digestive, sphère respiratoire, mais aussi 
sphère cutanée. La peau est le lieu de contact et 
d’échange privilégié avec l’extérieur (peau à peau 
du bébé) ; elle constitue une enveloppe et un lieu 
d’identité (Anzieu, 1985), en séparant le dedans 
du dehors; elle est une barrière contre les 
agressions extérieures. La peau constitue un 
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organe à part entière, dont les fonctions physiolo¬ 
giques et psychologiques sont riches et diversi¬ 
fiées. Miroir fidèle des influences psychiques, les 
manifestations cutanées (rougeur, pâleur, suda¬ 
tion, horripilation...) ont des origines autant 
physiologiques que psychologiques (Marcelli & 
Cohen, 2009). 

Deux manifestations psychosomatiques sont clas¬ 
siquement retrouvées : l’eczéma du nourrisson et 
la pelade. 

Eczéma du nourrisson 

L’eczéma atopique (ou étrange de Sulzberger) est 
remarquable par le terrain sur lequel il survient. 
Les ascendants ou collatéraux ont déjà souffert de 
manifestations semblables ou de même nature 
(oedème de Quincke, asthme, rhume des foins...). 
L’eczéma survient généralement au second tri¬ 
mestre et débute sur la face, les pommettes, le 
front et le cou avant de s’étendre progressive¬ 
ment sur tout le corps. Il ne touche jamais le cuir 
chevelu, ni les plis, ni les orifices naturels. C’est 
une dermite extrêmement prurigineuse qui évo¬ 
lue par poussées, entrecoupées de rémissions 
plus ou moins totales. Devant ces rechutes qui 
inquiètent les parents, il faut rappeler que la gué¬ 
rison survient généralement spontanément (80 
%) aux alentours de 18 mois ou deux ans, plus 
rarement vers l’âge de trois ans. Elle témoigne 
des nouveaux investissements de l’enfant et de sa 
plus grande maturité, tant psychique que somati¬ 
que (défenses immunes). Dans certains cas, l’ec¬ 
zéma peut cependant faire place à une pathologie 
telle que l’asthme. 

Il existerait une fréquence élevée des eczémas chez 
les nourrissons vivants dans des conditions insti¬ 
tutionnelles (foyers, centres maternels...) et ayant 
vécu des distorsions relationnelles. L’hostilité, 
déguisée en anxiété manifeste chez la mère, serait 
à l’origine de la réponse cutanée pathologique du 
nourrisson, sur un terrain prédisposé. Oscillant 
entre rejet et surprotection, agressivité et ten¬ 
dresse, ces mères manifestent une grande anxiété 
et un souci thérapeutique envahissant. Elles en ont 
parfois conscience, ce qui ne fait que majorer leur 
culpabilité et donc leurs angoisses. 

Chez les enfants plus âgés, on décrit des person¬ 
nalités marquées par la soumission, une extrême 
sensibilité et une anxiété importante. 


Pelade 

La pelade est la perte de cheveux sur une zone cir¬ 
conscrite du cuir chevelu, réalisant une plaque 
d’alopécie, arrondie, bien circonscrite, d’évolu¬ 
tion rapide, centrifuge. Ces zones glabres sont 
uniques ou multiples, de taille variable. Dans de 
rares cas, la pelade est décalvante et touche toutes 
les zones pileuses (cheveux, cils, sourcils, poils 
axillaires, pubiens...). Au niveau des plaques, la 
peau est lisse et non cicatricielle. Plusieurs formes 
cliniques existent (achromateuse, ophiasique...). 
Il convient cependant de toujours éliminer une 
cause infectieuse. Elle survient progressivement 
entre deux et quatre ans, mais peut aussi apparaî¬ 
tre à l’adolescence et à l’âge adulte. 

Le déterminisme psychogénétique des pelades est 
connu et relève d’une cause psychique : choc 
affectif, surmenage, émotion intense... Chez l’en¬ 
fant, on retrouve souvent une perte réelle ou sym¬ 
bolique, voire la notion d’abandon (Dugas, 1983). 
Lorsque la pelade s’installe durablement, une éva¬ 
luation psychologique est nécessaire. 


Autres formes cliniques 

Il existe d’autres manifestations somatiques de 
perturbations psychiques chez l’enfant, parmi les¬ 
quelles : la fatigue musculaire chronique idiopa¬ 
thique, le retard de croissance psychosocial, etc. 
Ces formes cliniques renvoient elles aussi, pour 
partie, à des dysfonctionnements et des fragilités 
psychiques nécessitant une prise en charge pédo¬ 
psychiatrique. Il semble cependant que plus l’en¬ 
fant grandit, moins il semble exister un lien étroit 
entre un type de symptôme somatique et une 
organisation psychologique spécifique. En effet, 
chez le tout petit, le symptôme psychosomatique 
vient occuper le champ très concret des interac¬ 
tions qu’il établit avec son entourage et tout parti¬ 
culièrement avec sa mère. Chez le plus grand (et 
chez l’adulte), la relation psychosomatique s’inter¬ 
pose dans le dialogue interne du patient avec ses 
propres images intériorisées. 

À noter enfin que l’énurésie et l’encoprésie ne font 
pas partie classiquement des troubles psychoso¬ 
matiques et ne sont donc pas traitées ici. Ces trou¬ 
bles des conduites sphinctériennes relèvent de la 
psychopathologie de l’enfant et sont abordés dans 
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le livre de D. Marcelli et D. Cohen Enfance et 
Psychopathologie (Marcelli & Cohen, 2009). 

Corps et symptôme 

À ce stade, nous souhaitons apporter ici quelques 
réflexions. Notre expérience clinique et notre for¬ 
mation nous incitent en effet à apporter un certain 
éclairage sur les questions du corps et du symp¬ 
tôme, déjà évoqué dans la deuxième partie de ce 
livre (chapitre 12 : « À qui appartient le corps ? »). 
La pédopsychiatrie de liaison est faite d’intermina¬ 
bles navettes entre ce qui relève du corps et ce qui y 
échappe : soit qu’on le rallonge par du « psychologi¬ 
que», soit qu’on l’enrichisse par du «moral», soit 
qu’on 1 ’emblématise par le « fonctionnel », ce déchet 
de l’explication organique qui renvoie au mystère 
d’une «dysfonction», sans atteinte d’organe assi¬ 
gnable. Trois couples d’opposés se déploient : 
somatique/psychique, physique/moral et organique/ 
fonctionnel. L’introduction de l’inconscient freudien 
et de sa lecture lacanienne va récuser ces dualis¬ 
mes, tout en ouvrant des perspectives cliniques 
décisives. Et il faudra ici bien différencier ce qui 
relève du signe, du symptôme et du signifiant 
(Duverger, 1991). À défaut de ce repérage épistémo¬ 
logique, les confusions risquent d’être grandes. 

Le signe de la clinique médicale est une conclu¬ 
sion que l’esprit tire des symptômes observés ; il 
appartient au jugement. Le signe est avec ceux qui 
l’accompagnent, ceux qui le précèdent, ceux qui le 
suivent. Il rappelle l’anamnèse, argumente le dia¬ 
gnostic, annonce le pronostic. Il est de l’ordre de 
l’intelligible, dans une référence langagière expli¬ 
cite. Ce que l’on retrouve dans les classifications 
psychiatriques (CIM, DSM), véritables catalogues 
de signes. 

Le signe renvoie à la clinique médicale. Il est un 
indice de généralisation. À ne se limiter qu’au 
signe, le psychiatre «clinicoïde» (Bonnafé, 1961) 
d’aujourd’hui ne rassemblerait qu’un faisceau 
sémiologique d’une belle netteté, comblerait son 
goût de l’analyse. Il pourrait ainsi satisfaire son 
auditoire en le ramenant sur le terrain de la clarté, 
de la tranquillité et de la réconfortante « objecti¬ 
vité» des choses. Mais l’esprit scientifique, lui, 
dépistant un vide fondamental dans le processus 
de chosification des signes, ne reconnaît pas la 
réalité dans ce dérisoire bilan. 


Le symptôme de la psychopathologie est le premier 
maillon de la communication. Avant la rencontre, le 
symptôme n’a pas de sens. C’est à partir du moment 
où il est exprimé qu’il prend son sens. Au départ, le 
symptôme est un impensé. Et l’idée de symptôme 
n’emporte pas immédiatement l’idée d’un déchiffre¬ 
ment, d’un système à lire, d’un signifié à découvrir; 
il ne serait au fond que le fait brut offert à un travail 
de déchiffrement, avant que ce travail ait commencé 
(Barthes, 1972). Le symptôme est la forme sous 
laquelle se présente la maladie. Il est le plus proche de 
l’essentiel, de l’inaccessible nature de la maladie; il 
en est la transcription première (Foucault, 1963). 

Le symptôme renvoie au sujet. Il est un signe de 
singularité. Il est constamment connoté, raturé, 
surchargé, surdéterminé. Il paraît mieux défini 
par sa position dans une série de significations 
que par la plus subtile des analyses qui le considé¬ 
reraient isolément. Le symptôme n’est pas dans le 
patient, il est produit par lui-même, au même titre, 
ni plus ni moins, que tout le reste. Le symptôme 
est véritablement connu et ne peut l’être que par 
son auteur. Le symptôme, on, s’en plaint; le fan¬ 
tasme, on s’y plaît (Miller, 1986) 

Le symptôme, pour le médecin, est un signe qui 
représente quelque chose pour quelqu’un. 

Le symptôme, pour la psychanalyse, ne peut être 
en définitive répertorié puisqu’on le trouve dans 
tout et dans rien (Clavreul, 1978). Il ne prend de 
signification pour le sujet que s’il se constitue en 
signifiant. Et un signifiant, c’est ce qui représente 
un sujet pour un autre signifiant, et ceci ne peut 
apparaître que dans ce qui est parlé. 

Venons-en au signifiant de la syntaxe psychana¬ 
lytique. 

L’inconscient est structuré comme un langage 
(Lacan) et le sujet est sujet de désir, sujet parlant 
(« parlêtre »). Le symptôme est structure de langage, 
et il se résout tout entier dans une analyse de lan¬ 
gage, parce qu’il est lui-même structuré comme un 
langage, qu’il est langage dont la parole doit être 
délivrée (Lacan, 1966). On ne comprend donc pas 
ici le symptôme comme simplement un signe. Le 
symptôme n’a pas une corrélation directe avec tel 
ou tel trouble dont il serait la manifestation. 
Expliquer que le symptôme est soutenu par la 
même structure que le langage, c’est-à-dire un écart 
entre le signifiant et le signifié, conduit à poser que 
le symptôme comme tel est écrit, qu’il est écrit et 
que c’est pour ça qu’il peut être lu, ce qui veut dire 
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que le symptôme s’articule à partir du signifiant et 
non à partir de la signification (Miller, 1982). 

La clinique relève alors de la structure et non 
d’une psychogenèse. Le symptôme, c’est la struc¬ 
ture et non la maladie. Autrement dit. Il n’y a pas 
de sujet sans symptôme ; le symptôme est vérité 
du sujet; il fait vérité. Il ne représente pas quelque 
chose pour quelqu’un mais représente le sujet 
pour un autre signifiant. 

Le symptôme est donc à ranger du côté des réali¬ 
tés singulières dont il serait bien audacieux de 
contester l’existence. Nous sommes au sein d’une 
clinique du particulier, une clinique qui n’addi¬ 
tionne pas les expériences pour en évacuer la 
dimension du sujet. Nous ne sommes pas dans le 
sens commun ; d’ailleurs, tout symptôme est une 
offense au sens commun (Soler, 1988). 

Tout en étalant ce qui du signe fait obstacle, la 
psychanalyse offre une chance de reforger l’ensei¬ 
gnement des anciens. Soutenir que la vérité du 
sujet est dans ce qui lui est refoulé, inaccessible, 
redonne à la tradition clinique ce que les justifica¬ 
tions et processus avaient biffé, la délivre du piège 
des adjectifs, de l’illusion des attributs, de la sim¬ 
ple chronique descriptive, libère la pratique du 
mythe de sa naturalité. 

Le symptôme, au sens analytique du terme, qui n’est 
pas celui du signe mais d’un certain noeud installé 
dans le subjectif, ne saurait être résolu d’aucune 
façon de dialogue raisonnable et logique. La logique 
de l’inconscient s’établit sur un matériel signifiant 
et se fonde avec des substitutions, des escamotages, 
des tours de passe-passe, d’où peuvent surgir des 
symptômes dont la logique paraît échapper; le 
symptôme, il faut le définir comme quelque chose 
qui se signale comme un sujet qui sait que ça le 
concerne mais qui ne sait pas ce que c’est (Lacan, 
1975). Le symptôme, c’est quand, à ne pas être dupe, 
ça coince quand même (Miller, 1982). 

Mais en quoi la psychanalyse a-t-elle donc affaire 
avec l’organe, elle qui est réputée s’appuyer sur les 
processus inconscients et subordonner les «rai¬ 
sons du corps» aux lois de la psyché, spécifiée 
comme inconsciente? Elle a peu affaire avec lui, 
assurément, si l’on s’enferre dans une «psychoge¬ 
nèse » et son confort terminologique (« il n’y a pas 
de psychogenèse!», dixit R. Wartel, 1985); mais 
beaucoup si l’on s’avise que «l’hypothèse de l’in¬ 
conscient» réorganise radicalement la pensée du 
somatique, entre organique et physique. 


Langage du corps ? 

Notre position récuse à la fois la confusion du 
physique avec l’organique et sa dissolution dans le 
psychique. Ce qui se révèle dans le symptôme 
somatique, c’est le moment physique du processus 
inconscient (Duverger, 1991). Et l’inconscient est 
à prendre comme le maillon manquant entre psy¬ 
ché et soma (Ereud, 1917). Nous considérons donc 
le réel somatique au coeur de l’expérience de l’in¬ 
conscient. Le symptôme, dit « somatique » est un 
langage du corps. 

Le corps freudien n’a rien des prestiges d’un autre 
corps, dont la sagesse surclasserait la médecine dite 
scientifique. Il n’y a pas de lieu autre que celui de la 
science. Mais - ultime et ironique rebond de l’inu¬ 
sable métaphore freudienne -, la psychanalyse du 
corps pourrait bien être la perle du discours scien¬ 
tifique et le savoir inconscient du corps la perle du 
savoir médical (Assoun, 2009). Entendons que cha¬ 
que fois que la médecine rencontre, de dessous ce 
corps organique, les palpitations étranges de ce 
corps pulsionnel, narcissique et mortifère, son 
réflexe est de l’éviter, mieux, d’en gérer la liquida¬ 
tion, en règle, au quotidien de la consultation, à 
moins qu’il n’en fasse l’aumône d’un élément « psy » 
au statut trouble, plus ou moins « poubellifié », 
chargé d’en administrer les scories. Mais ce faisant, 
il l’isole, sauf à ce que la psychanalyse confère à ce 
reste son enveloppe formelle (Assoun, 2009). 

Que le sujet puisse «se rendre malade», comment 
cela est possible? La question est au noeud de la 
clinique. Le symptôme somatique serait une 
adresse à l’Autre, et c’est ici toute la question du 
«langage du corps » qui est posée, en précisant que 
c’est justement parce que quelque chose défaille au 
coeur de la langue que le corps s’en mêle. 

Le symptôme somatique comme « hiéroglyphe du 
corps » reste à déchiffrer dans le discours du sujet, 
et c’est bien là que le pédopsychiatre de liaison est 
convoqué, dans la rencontre avec les patients, 
pour une « clinique du réel» (Raimbault, 1982). 

Place du pédopsychiatre 
de liaison 

S’il est bien une situation où le pédopsychiatre est 
convoqué, c’est celle des troubles dits fonctionnels 
ou psychosomatiques. Cependant, ces troubles ne 
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font que rarement l’objet d’hospitalisation en 
pédiatrie, sauf lors de la nécessité de bilans et 
d’examens complémentaires (troubles somatisa¬ 
tion, de conversion, douloureux ou hypocondria¬ 
que) et de complications somatiques (d’un eczéma 
ou d’un asthme par exemple). Une fois les aspects 
somatiques réglés, l’enfant sort rapidement. 

Dans la plupart des cas, c’est le pédiatre qui adresse 
l’enfant et sa famille au pédopsychiatre. Et cette 
demande de consultation survient généralement 
dans les cas graves et complexes, ou encore dans 
les situations qui résistent aux soins médicaux. 
Nous avons déjà beaucoup insisté sur l’importance 
de la qualité de ce relais. Le lien entre pédiatre et 
pédopsychiatre est fondamental pour la prise en 
charge psychologique ultérieure. En aucun cas, le 
pédopsychiatre ne doit être considéré comme celui 
qui s’occupe des enfants dont plus personne ne 
veut car aucun substratum organique n’est 
retrouvé, un « éboueur de la pédiatrie »... 

Une des premières missions du pédopsychiatre de 
liaison est donc de se faire une place à côté de 
l’équipe pédiatrique. Puis, sans perdre son âme, 
de témoigner paisiblement de son identité et 
d’œuvrer pour ce que nous croyons important, 
c’est-à-dire de faire une place à la psyché et à ses 
aléas. Nous devons accepter que nos vis-à-vis per¬ 
sistent, dans une certaine mesure, à donner au 
corps souffrant de l’enfant une place qui n’est pas 
strictement celle de nos rêves, rêves que la fonc¬ 
tion relationnelle dudit corps soit bien reconnue, 
puis mobilisée... (Hayez, 1996). 

Le pédopsychiatre de liaison à l’hôpital pédiatri¬ 
que occupe une place importante dans le repé¬ 
rage, le décodage, et les soins psychiques. 

Dépistage des pathologies 
fonctionnelles et des tronbles 
psychosomatiques 

Le pédopsychiatre de liaison est bien placé, à 
l’hôpital pédiatrique, pour participer au dépis¬ 
tage et au diagnostic des troubles fonctionnels et 
psychosomatiques. Il peut donner des éléments 
de compréhension des symptômes présentés et 
traduire ce qu’il en est de certains tableaux clini¬ 
ques complexes. 

Ce repérage de facteurs psychologiques ne doit 
pas devenir une cause d’exclusion des enfants 
malades (selon le classique clivage entre somati¬ 


que et psychique). La participation psychique aux 
troubles présentés ne doit pas relever de l’impur, 
du défaut, voire du faux. Les pédiatres nous disent 
pourtant se sentir démunis et incompétents pour 
prendre en charge ces enfants, sous prétexte que 
«c’est psy!». Il n’en est rien et l’enfant doit, de la 
même façon, être accueilli et entendu. 

Une des fonctions du pédopsychiatre de liaison 
est donc ici de faire une place à part entière aux 
enfants présentant ces troubles fonctionnels et 
psychosomatiques. 

Lecture et traduction 
des symptômes 

Après le pédiatre, qu’apportent le regard et l’écoute 
du pédopsychiatre de liaison ? 

S’agit-il d’un savoir nouveau ? 

Il n’est pas question ici d’une reprise de la distinc¬ 
tion pascalienne entre «esprit de géométrie» et 
«esprit de finesse», mais plutôt d’offrir nouvel 
éclairage inscrit dans la rencontre avec l’enfant et 
sa famille. Une nouvelle lecture clinique, qui 
relève d’un autre champ et d’autres références, 
que sont la surdétermination, la résistance, le 
sujet, le désir, la jouissance, la vérité... L’approche 
du pédopsychiatre de liaison s’effectue sous la 
forme d’une analyse d’investigation destinée à 
faire la part des facteurs psychologiques incons¬ 
cients et à établir un diagnostic dynamique. Il ne 
s’agit pas d’analyser et d’interpréter sauvagement 
les symptômes; ceux-ci tombent lorsque a été 
analysée l’attitude génératrice, c’est-à-dire l’an¬ 
xiété ou les obstacles qui s’opposent à la décharge. 
Reste que cette approche nécessite des interven¬ 
tions souvent minutieuses et prolongées. 

Il ne s’agit donc pas d’un savoir nouveau, mais 
d’un éclairage différent de celui du médecin. Il ne 
s’agit pas d’accroître un pouvoir sur le corps de 
l’enfant, mais d’articuler autrement le rapport du 
sujet à son corps. 

S’agit-il de porter un diagnostic ? 

Les troubles somatoformes constituent une 
entité nosographique discutée. Le diagnostic 
doit donc être porté avec prudence et peut tou¬ 
jours être remis en question, surtout chez l’en¬ 
fant et l’adolescent, où s’intriquent de nombreuses 
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problématiques mettant le corps en jeu et où 
l’organisation de la personnalité est en cours de 
construction. Il en est de même devant des trou¬ 
bles psychosomatiques. Et sans doute l’objectif 
principal du pédopsychiatre de liaison n’est-il 
pas de porter des diagnostics ou de coller des 
étiquettes, mais d’entendre ce qui se dit et de 
penser ce qui se joue pour un enfant et sa famille. 
Qu’en est-il du symptôme ? 

L’analyse est souvent créditée d’une autorité tra¬ 
ductrice, et le pédopsychiatre perçu comme inter¬ 
prète des oracles de l’inconscient, d’expert en 
figurations symboliques, de lecteur à livre ouvert 
du grand livre chiffré des symptômes (Garré 
et al., 1984). Mais Freud n’a pas réécrit une Clé des 
songes, et si le travail sur les symptômes est bien 
un travail sur le texte, sur inscription, fragment 
ou aphorisme, il ne saurait se ramener purement 
et simplement à une opération de traduction. 
Notre avidité de sens, de messages élucidés, de 
transparence et de déparasitage n’est qu’illusion. 
Restent... le reste, le décalage, le décentrement, 
l’écart, la différence et le maintien de l’écart. Reste 
l’altérité. 

Quoi qu’il en soit, les approches psychologiques et 
psychosomatiques permettent d’éviter la multi¬ 
plication des examens complémentaires (p. ex. 
dans le cas de trouble somatisation ou de symptô¬ 
mes de conversion) ou des consultations spéciali¬ 
sées (p. ex. dans le cas de troubles douloureux). 
Elles amènent un autre niveau de lecture qui fait 
une place au sujet, sujet de l’inconscient pour ceux 
qui en font l’hypothèse. 

Faire une place au sujet 

Plus la science étend sa maîtrise sur le corps biolo¬ 
gique, plus le sujet est dépossédé de ce corps par 
l’anonymat que lui impose cette même science ; et 
alors, plus ses plaintes et ses symptômes, son mal 
à vivre et sa souffrance vont déborder de toutes 
parts les coordonnées scientifiques. Ce qui est 
exclu de la connaissance du corps par la pédiatrie 
concerne le vivant en tant qu’il n’est pas réductible 
au biologique. Le corps vivant est celui d’un sujet 
à part entière, d’un être qui habite un langage, en 
relation avec une image du corps spécifique ; ses 
possibilités de plaisir et de souffrances sont liées à 
une histoire singulière, à des fantasmes particu¬ 
liers qui ne deviendront jamais généralisables, 
comme objets de savoir, mais qui sont pour lui - 


corps vivant - sa vérité. Une telle spécificité du 
discours de chacun rend impossible tout savoir 
maîtrisé le concernant (Raimbault, 1982). 

La coopération entre somaticiens et pédopsy¬ 
chiatres ou psychologues de liaison permet une 
meilleure compréhension des troubles, et donc 
une meilleure prise en charge de ces enfants aux 
pathologies complexes. Les enjeux de cette coo¬ 
pération sont grands pour l’enfant, qui n’est 
jamais demandeur d’une rencontre avec un psy¬ 
chologue ou un pédopsychiatre. Qu’il s’agisse de 
troubles dits fonctionnels ou psychosomatiques, 
il exprime une souffrance ou des difficultés au 
travers de son corps. Il est donc important que 
cette souffrance soit accueillie, entendue, sans 
jugement et que lui soit offerte la possibilité de 
mettre des mots sur ce qu’il ressent et vit au 
quotidien. 

Soins psychiques 

La relation de soins est au centre de la prise en 
charge de ces enfants et de ces familles. 

Le pédopsychiatre de liaison manifeste une grande 
sollicitude pour le corps souffrant. Il propose des 
mesures d’accompagnement de ce mal-être soma¬ 
tique, tant à l’enfant qu’à sa famille : il s’agit 
d’amener chacun à ne pas se laisser étouffer par la 
souffrance du corps, et d’amener l’enfant à ne pas 
se laisser aller au désespoir, à l’excès d’angoisse ou 
à la tyrannie, tous sentiments qui pourraient bien 
diminuer l’intensité opérante de ses mécanismes 
de défense organique (Hayez, 1996). Une fois le 
cadre psychothérapique institué, le pédopsychia¬ 
tre aborde la vie quotidienne, sans chercher à éta¬ 
blir de lien de causalité directe entre les troubles 
corporels et les éventuelles difficultés psychologi¬ 
ques repérées. Rappelons enfin que le symptôme a 
sa place dans l’économie psychique de la famille. 
Il convient donc, non d’espérer son éradication, 
mais de faire en sorte qu’il ne soit plus source de 
souffrance (Duverger, 1991). 

Les prises en charge psychothérapiques sont adap¬ 
tées à chaque situation et à chaque enfant. 

Les psychothérapies des troubles fonctionnels de 
l’enfant, quels qu’ils soient, sont difficiles à met¬ 
tre en place à l’hôpital pédiatrique car ce lieu est, 
par définition, lieu de soin du corps. Et même 
lorsque le pédiatre nous adresse ces petits 
patients avec toute la bienveillance et la meilleure 
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volonté, très souvent même avec «carte blan¬ 
che », il ne renonce pas pour autant à ses théra¬ 
peutique. Le pédopsychiatre vient trop souvent 
en désespoir de cause ou «pour voir», quand 
tout a déjà été essayé... Nous ne pouvons que le 
déplorer. Parfois cependant, il lui arrive de ren¬ 
contrer l’enfant dans de bonnes conditions et de 
pouvoir mettre en place le cadre d’une véritable 
psychothérapie. C’est le cas notamment lorsque 
les parents demandent eux-mêmes une rencon¬ 
tre avec le psychologue ou le pédopsychiatre. 

De même, la prise en charge psychothérapique des 
troubles psychosomatiques est souvent difficile à 
l’hôpital pédiatrique, car les enfants et leurs 
parents ne sont généralement pas demandeurs et 
n’ont guère la possibilité, par définition, de s’expri¬ 
mer avec aisance sur le plan émotionnel. Ces psy¬ 
chothérapies doivent de plus aborder des conflits 
psychiques très archaïques, avec une relation 
maternelle particulièrement précoce (McDougall, 
1982), très proche de celui du psychotique, difficile 
à contrôler. Et le rétablissement de «la fonction 
imaginaire» reste aléatoire (Sami-Ali, 1987). 

Mais rien de cela n’est possible 
sans alliance entre pédiatre 
et pédopsycliiatre 

Comme nous l’avons déjà souligné, les parents 
sont souvent très ambivalents voire hostiles quant 
à la proposition d’une consultation pédopsychia¬ 
trique. Et le pédopsychiatre ne peut rencontrer 
l’enfant et sa famille que si le pédiatre parvient, à 
force d’invitations douces, à se centrer pour que 
s’entrouvre la porte vers un autre discours. Les 
conditions d’accueil de l’enfant par le pédopsy¬ 
chiatre dépendent donc directement du discours 
et de la position du pédiatre. 

Ici plus qu’ailleurs, l’estime mutuelle et la bien¬ 
veillance réciproque entre professionnels sont fon¬ 
damentales ; elles permettent de travailler ensemble, 
avec souplesse et cohérence. Les familles repèrent 
cette cohésion, ce qui leur permet d’avancer dans la 
compréhension des symptômes et de la maladie. À 
l’inverse, le clivage entre soignants entraîne incom¬ 
préhension, ambivalence et méfiance. 

Un grand travail d’éclairage et de compréhension 
est fondamental auprès des équipes de soins 
(infirmières, puéricultrices, aides-soignantes...). 
Il participe du travail de liaison. 


Accompagnement des parents 

Il existe trois grandes catégories de situations, 
selon que familles et enfants sont réceptifs, 
ambivalents ou hostiles à l’idée d’admettre que 
des facteurs psychiques contribuent à l’installa¬ 
tion et à l’évolution de dysfonctionnements 
somatiques. Selon les cas, les interventions du 
pédopsychiatre de liaison revêtent des nuances 
particulières. 

La prise en charge psychothérapique de l’enfant 
s’accompagne d’un suivi des parents, particuliè¬ 
rement des mères, souvent mises en cause plus 
ou moins directement dans les troubles de l’en¬ 
fant. Même si d’ailleurs cette implication est 
remise en cause, il existe une culpabilité mater¬ 
nelle, et la mère vit très mal la possibilité d’une 
participation psychique aux troubles de son 
enfant. Ainsi, sans remettre maladroitement en 
question le rôle de la mère, le pédopsychiatre de 
liaison peut autoriser l’expression et la verbalisa¬ 
tion d’angoisses, l’écoute d’une lecture possible 
de l’histoire des symptômes. Cela permet géné¬ 
ralement une ouverture et un apaisement, tant 
pour les parents que pour l’enfant. Et dans ces 
situations, l’humilité et le réalisme nous donnent 
à penser que la famille trouve son bénéfice dans 
des prises en charge complémentaires, à condi¬ 
tion que leur sens général et leurs objectifs par¬ 
tiels soient bien discutés entre professionnels et 
bien expliqués. 


En guise de conclusion 

À si bien examiner les cadavres, la science n’aurait- 
elle pas méconnu le corps de jouissance, de dou¬ 
leur et de plaisir? Et les médecins somaticiens 
d’accuser à leur tour : où est donc passé le corps, 
dans cette histoire? Ce débat, vieux comme le 
monde, est de ceux que la médecine engendre, 
aussi obtus qu’inévitable. Et pas un jour sans qu’il 
ne soit posé. 

La clinique nous impose la rencontre plutôt 
que le clivage. Qu’il s’agisse de troubles dits 
« fonctionnels » ou de maladies repérées comme 
psychosomatiques, elles nous imposent en effet 
de tisser des liens entre corps et psyché, mais 
aussi entre somaticiens et pédopsychiatres de 
liaison. 
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Position du problème 

L’« instabilité » est un des grands motifs de consul¬ 
tation en pédopsychiatrie. Il s’agit le plus souvent 
de garçons. Tantôt la demande de consultation 
vient de la famille, en particulier chez les enfants 
d’âge préscolaire, dont les parents se plaignent du 
comportement «épuisant», tantôt la demande 
survient à Tâge scolaire, le plus souvent entre six 
et douze ans, et émane alors de l’enseignant, dont 
les remarques portent d’ailleurs davantage sur 
l’instabilité de l’attention (enfant distrait, inatten¬ 
tif) que sur le comportement. D’emblée se révèle 
par ces plaintes la double polarité de l’instabilité : 
la motricité et l’attention. 

Il convient toutefois de limiter le cadre de l’insta¬ 
bilité en rappelant l’existence d’une période, vers 
l’âge de deux ou trois ans, voire plus, durant 
laquelle l’attention de l’enfant est naturellement 
labile, sa motricité explosive, et cela en lien avec la 
conjonction d’un appétit de découverte et de com¬ 
pétences intellectuelles et motrices rendant possi¬ 
ble l’exploration physique du monde externe. 
L’entourage n’accepte pas toujours facilement 
cette période parfois «fatigante» et ce, d’autant 
plus qu’elle survient dans un milieu éducatif et 
scolaire parfois inadapté, dans un environnement 
socio-économique précaire, ou encore dans un 
contexte psychologique fragile. Ceci est d’autant 
plus important à souligner que, face à l’intolé¬ 
rance du milieu ou à ses exigences inaccessibles, 
l’enfant risque d’accentuer cette conduite et de 
s’installer durablement dans une véritable insta¬ 
bilité réactionnelle. 

Si le diagnostic de comportement instable apparaît 
relativement aisé au plan clinique, le cadre nosolo¬ 
gique dans lequel il s’inscrit dépend largement de 
l’approche conceptuelle dans laquelle le clinicien 
se situe. En effet, si le regroupement syndromique. 


sous une forme descriptive pure (trouble de l’at¬ 
tention, hyperactivité, impulsivité) présente l’inté¬ 
rêt incontestable de ne rien prédire du diagnostic 
structurel de la personnalité sous-jacente (qui ris¬ 
querait d’engager sans recul suffisant à la fois la 
prise en charge et le pronostic), ce regroupement, 
tel qu’il est défini selon les critères de la CIM-10 ou 
du DSM IV, risque en revanche d’aboutir parado¬ 
xalement à un diagnostic non plus seulement syn¬ 
dromique - celui du trouble d’hyperactivité avec 
déficit de l’attention (THADA) -, mais lésionnel. 
Le trouble définit alors une maladie à part entière, 
autonome, avec sa propre étiopathogénie suppo¬ 
sée, ses critères d’inclusion et d’exclusion, ses cri¬ 
tères de gravité, ses comorbidités, son pronostic, et 
finalement son traitement spécifique. 

Ce que l’on cherchait à éviter au départ - à savoir 
une lecture univoque et par conséquent figée du 
fonctionnement psychique de l’enfant - se déplace 
du côté d’un diagnostic supposé lésionnel, proche 
du neurologique (mais sans preuve), décrit sur un 
mode et selon une modélisation non moins figés, 
possédant leur propre cohérence interne, mais 
refermés sur eux-mêmes. 

Repères historiques 
et nosologiques 

Depuis les années 1980 

Depuis le DSM III (APA, 1980) jusqu’au DSM IV 
(APA, 1994), le trouble d’hyperactivité avec défi¬ 
cit de l’attention, en anglais Attention Déficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD) se situe dans la 
continuité de ce que les auteurs anglo-saxons ont 
successivement appelé Minimal Brain Diseuse 
(MBD), que l’on peut traduire par «lésion céré¬ 
brale minimale », puis Minimal Brain Dysfunction, 
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dont on peut repérer qu’il conserve subtilement 
les mêmes initiales, et que l’on peut traduire par 
«désordre - ou dysfonctionnement - cérébral 
minimal». Ultérieurement, le terme de syndrome 
« hyperkinétique » a été utilisé, et conservé notam¬ 
ment par la classification européenne CIM-10, 
dans l’appellation «troubles hyperkinétiques» 
(OMS, 1993). 

Pourquoi une telle confusion entre ce qui relève 
du comportemental (déficit d’attention, hyperac¬ 
tivité) et ce qui renvoie beaucoup plus directement 
à une hypothèse lésionnelle (brain diseuse) ou 
neurophysiologique (brain dysfunction)'? Cette 
confusion interroge sur le caractère réellement 
athéorique d’une telle approche nosologique. 

Il existe une continuité subtile de ce syndrome 
depuis les premières descriptions de ce qui s’ap¬ 
pelait initialement Minimal Brain Injury (bles¬ 
sure cérébrale minimale) et portait alors sur les 
séquelles comportementales d’enfants rescapés 
d’encéphalites infectieuses (notamment l’encépha¬ 
lite de Von Economo, en 1917), de traumatismes 
crâniens ou d’intoxications diverses. À partir de 
là, le raisonnement est resté, selon cette concep¬ 
tion première du trouble de nature très organi¬ 
ciste, notamment chez les Anglo-Saxons, pour 
expliquer des tableaux cliniques apparemment 
similaires aux tableaux comportementaux initia¬ 
lement décrits chez les enfants atteints de séquel¬ 
les organiques authentiques. 

De nombreux auteurs (Lanteri-Laura & Gros, 
1982 ; Rutter, 1982 ; Flavigny, 1988 ; Berquez, 1988 ; 
Chiland, 1986) se sont alors élevés contre ce qu’ils 
percevaient comme une dérive procédant d’une 
sorte de «paradoxe logique» : la manifestation, 
appréhendée comme entité, comme phénomène 
morbide (et ceci nécessairement, pour la cohé¬ 
rence de la démarche), est donc censée avoir une 
cause ; et la cause, expliquant la manifestation, la 
confirme dans son existence d’entité morbide. 
L’une et l’autre finissent par se justifier récipro¬ 
quement (Flavigny, 1988). Ce raisonnement a 
abouti, en 1957, à l’introduction par Bradley d’un 
traitement de ce syndrome par un dérivé d’am¬ 
phétamine, le méthylphénidate (Ritaline), dont 
l’activité se trouve ainsi justifiée par l’existence 
probable d’une lésion cérébrale minimale ( Wender 
& Eisenberg, 1974). 

Ainsi, à l’opposé de la mouvance organiciste, de 
nombreux auteurs, de culture psychopathologi¬ 


que et psychanalytique, se sont interrogés sur 
l’instabilité psychomotrice en tant que symptôme 
exprimant un mal-être, un conflit peu mentalisé, 
un aménagement défensif, un défaut de conte¬ 
nants, soulignant par là le caractère profondé¬ 
ment subjectif de ce trouble. Cette perspective est 
particulièrement développée en France, où l’ac¬ 
cent est mis sur des conceptions psychodynami¬ 
ques, avec toutes les incidences thérapeutiques 
que cela sous-tend. 

De nos jours, une figure 
de la culture 

Il est important d’insister sur l’influence du 
contexte social et politique sur les approches dia¬ 
gnostiques actuelles (Marcelli & Cohen, 2009). La 
fréquence du diagnostic de THADA s’est ainsi 
accrue depuis ces dix dernières années aux États- 
Unis et dans certains pays européens. Si cette aug¬ 
mentation est en partie liée à une prise de 
conscience de l’existence du trouble, elle l’est éga¬ 
lement au contexte politique et social spécifique. 
Par exemple, la réforme sociale américaine des 
années 1990, qui avait pour objectif de soutenir, 
sur les plans scolaire et éducatif, les enfants en dif¬ 
ficulté, s’est fondée sur des grilles de repérage 
quantifié de troubles comportementaux en tête 
desquels figurait le THADA, et sa triade sympto¬ 
matique (troubles de l’attention, hyperactivité, 
impulsivité). Les données administratives ont 
ainsi été multipliées par deux en trois ans. Un phé¬ 
nomène similaire s’est produit au Royaume-Uni 
dans les années qui ont suivi la mise sur le marché 
du méthylphénidate : le nombre de diagnostics de 
THADA a alors significativement augmenté... 

En France, le débat a fait rage ces derniers temps, 
notamment après la publication, en septembre 
2005, d’une expertise de l’Inserm sur les troubles 
des conduites chez l’enfant; jusqu’à faire les pre¬ 
miers titres de journaux nationaux (le Monde, 23 
septembre 2005) : «Les enfants turbulents relè¬ 
vent-ils de la médecine ? ». Les réactions des pro¬ 
fessionnels et la pétition Pas de zéro de conduite 
pour les enfants de trois ans qui ont suivi témoi¬ 
gnent des enjeux fondamentaux autour de ces 
questions. Retenons ici l’importance du repérage 
précoce et d’une nécessaire prévention mais sans 
confusion ni amalgame entre prévention et pré¬ 
diction; et sans stigmatisation des enfants. Les 
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dangers d’une prédétermination voire d’une pré¬ 
destination sont patents, et nous devons être vigi¬ 
lants quant aux risques de dérive sécuritaire. 
Enfin, se pose la question d’une médicalisation du 
mal-être social et psychique. 

Alors, bons petits diables 
ou enfants terribles ? 

Sortant volontairement du registre purement médi¬ 
cal, l’instabilité peut s’analyser dans un contexte 
plus général et métaphorique. En effet, chaque épo¬ 
que stigmatise son «enfant terrible» (Cocteau, 
1925), fruit supposé des méfaits du temps : petits 
diables, enfants turbulents, voleurs, menteurs, 
révoltés, sales gosses, sauvageons, racaille... 11 fait 
signe de la norme ou de sa négation. Ici, l’enfant ins¬ 
table est une figure de la culture et se rétracte dans 
le champ du droit et dans celui de la psychiatrie, de 
l’enfant délinquant à l’enfant pervers en passant par 
l’instable, le fugueur, le tyran domestique... 

Combien de parents rencontrons-nous, apeurés 
par l’agitation ou les traits de caractère de leur 
propre enfant devenu cet objet étrange qui les 
insupporte ? Tyran familial, révélateur du malaise 
ou du symptôme parental, le bon petit diable 
(dans le meilleur des cas) ou l’enfant terrible (plus 
inquiétant) est avant tout un qualificatif pour 
l’autre, celui qui l’énonce. 

En raison de la diffusion extrême que ce concept 
connaît, avec les conséquences que l’on sait en ter¬ 
mes de demandes de consultation, il apparaît 
nécessaire de préciser les caractéristiques clini¬ 
ques et épidémiologiques de ce trouble, puis de le 
resituer dans le champ de l’activité pédopsychia¬ 
trique et notamment de la pédopsychiatrie de 
liaison à l’hôpital pédiatrique. 

Caractéristiques cliniques 

Le syndrome est constitué par l’association de 
troubles de l’attention, d’une hyperactivité et 
d’une impulsivité. Il existe parfois des symptômes 
associés. 

Troubles de l’attention 

Ils sont caractérisés par une faible capacité à se 
concentrer, à se fixer sur une tâche, à organiser 


puis à finir son travail (scolaire ou domestique), 
mais aussi à exercer des activités ludiques ou 
culturelles. L’enfant change fréquemment d’acti¬ 
vité (il «papillonne»), est facilement distrait 
(« regarde les mouches », « un rien le perturbe »...). 
Il ne semble pas écouter ce qu’on lui dit, ne res¬ 
pecte pas les consignes. Son travail est négligé, 
bâclé, comportant de nombreuses fautes dites 
d’« inattention ». Toute tâche demandant un effort 
de concentration semble évitée ou fuie. Des tests 
spécifiques sont disponibles et permettent de dis¬ 
tinguer les troubles sélectifs des troubles globaux 
de l’attention. 

Hyperactivité 

Il s’agit d’une activité motrice exagérée pour l’âge. 
L’enfant est ainsi toujours « sur la brèche », cou¬ 
rant, grimpant, comme «monté sur ressort», 
incapable de rester assis. À l’école, il est agité, 
remuant : il se balance, se contorsionne, tripote 
sans arrêt quelque chose, agite ses jambes. À peine 
habillé, il sort précipitamment ; il traverse la rue 
sans regarder, etc. 

Impulsivité 

Elle se traduit par une difficulté à respecter les 
règles, le cadre : intervention soudaine en classe, 
non-respect du tour de parole, du tour de jeu, 
des règles sportives. L’enfant impose sa pré¬ 
sence, sans réel respect de l’autre dont il prend 
les objets sans vraiment lui avoir demandé... Il 
s’engage de façon souvent périlleuse, sans envi¬ 
sager les conséquences. Cette impulsivité peut 
aller jusqu’à d’authentiques troubles du com¬ 
portement de type caractériel. 

Symptômes associés 

On décrit souvent : 

• des difficultés cognitives, révélées par les tests 
dont les résultats sont en général minorés du fait 
de l’inattention : difficultés de repérage spatio- 
temporel, difficulté à saisir le sens des séquences 
rythmiques, perturbation aux tests de Bender ; 

• des difficultés diverses : retard scolaire risquant 
de s’accumuler, trouble du contrôle sphinctérien 
(énurésie), labilité affective, conflit avec l’entou¬ 
rage, les camarades, etc. ; 
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• des signes neurologiques mineurs : trouble de la 
coordination et de la motricité fine, mouvements 
choréiformes, anomalies perceptivomotrices, 
maladresse, signes non spécifiques à l’EEG. 

Regroupements syndromiques 

Les approches diagnostiques du THADA sont dif¬ 
férentes selon la classification utilisée. Si les signes 
cliniques présentés par les deux grandes classifi¬ 
cations que sont la CIM-10 et le DSM IV sont 
identiques, définissant trois domaines principaux 
(baisse de l’attention, hyperactivité et impulsi¬ 
vité), les critères définissant le trouble sont diffé¬ 
rents selon la classification considérée ; 

• les critères du DSM-IV requièrent la présence de 
symptômes dans les deux domaines que sont 
l’inattention d’une part et l’hyperactivité d’autre 
part, définissant ainsi trois sous-groupes du 
THADA (type mixte, type inattention prédomi¬ 
nante, type hyperactivité/impulsivité prédomi¬ 
nante) (APA, 1994) : 

• la CIM-10, quant à elle, exige la présence de 
symptômes dans les trois domaines pour porter 
le diagnostic de trouble hyperkinétique, et spéci¬ 
fie deux sous-types en fonction de l’association 
ou non de troubles des conduites (OMS, 1993). 

Le trouble hyperkinétique au sens de la CIM-10 
apparaît comme un sous-type du THADA du 
DSM IV (en l’occurrence le type mixte). Par 
ailleurs, et contrairement au DSM IV, la CIM-10 
exclut certaines comorbidités comme les trou¬ 
bles de l’humeur et le trouble anxieux, et propose 
une classification plus intégrée des troubles 
externalisés ; le trouble hyperkinétique se trou¬ 
vant inclus dans les troubles du comportement et 
des émotions de l’enfance et de l’adolescence 
(Carr, 1999). 

Il résulte de ces différences le fait que les critères 
de la CIM-10 apparaissent nettement plus restric¬ 
tifs que ceux du DSM IV qui, de ce fait, amènent 
le cotateur à nettement majorer la prévalence du 
trouble (5-9 %) par rapport à la CIM-10 (1-2 %). 
Dans les deux classifications, le trouble doit 
débuter avant l’âge de sept ans, même si ce début 
n’est souvent repéré que rétrospectivement, du 
fait de ses conséquences sur le plan familial, 
social, scolaire ou professionnel, et peut persister 
à l’âge adulte. 


Remarques psychopathologiques 

Certaines remarques psychopathologiques sont 
très souvent retrouvées chez les enfants admis et 
rencontrés à l’hôpital pédiatrique pour ce motif 
d’«instabilité». Il s’agit de problématiques de 
dépendance psychique, d’incapacité à attendre et 
de difficultés à penser. 

Uue problématique 
de dépeudauce psychique 

Lorsque les liens intrafamiliaux sont trop proches, 
l’enfant a parfois des difficultés à se séparer et des 
problématiques de dépendance se retrouvent, 
chargées d’angoisses d’emprise de l’autre (autre 
maternel, autre parental et Autre de l’inconscient) 
ou d’angoisses de fusion, d’intrusion. L’instabilité 
se perçoit alors comme la conséquence d’une exci¬ 
tation corporelle peu élaborable et gênant l’élabo¬ 
ration des limites. La turbulence a pour effet de 
maintenir un lien de dépendance : par son agita¬ 
tion, l’enfant reste suspendu au regard de l’autre 
(mère...), alors constamment sollicité par son 
ambivalence et son mode de réponse. Le cercle 
vicieux s’auto-entretient. 

Lorsque, au contraire, les liens sont trop lâches et 
distants, l’enfant ressent des angoisses d’être 
perdu (de vue), d’être abandonné. À ces angoisses 
d’abandon, s’associent souvent des angoisses de 
passivité (avec la crainte d’effondrement du Moi). 
L’enfant lutte inconsciemment pour trouver sa 
place et éviter l’effondrement. 

À la peur d’être envahi, débordé, désorganisé ou 
bien encore à la crainte de s’effondrer, l’enfant 
peut répondre par une tentative de maîtrise sur les 
objets, d’emprise sur l’entourage (Marcelli, 2003). 
L’hyperactivité est une illustration de cette tenta¬ 
tive d’être au devant de la scène, tentative plus ou 
moins désespérée de s’affirmer. 

Un trouble de la capacité 
à attendre 

Autre point constaté en clinique : ces enfants, 
pour la plupart, ne sont pas capables d’attendre. 
Cette incapacité à attendre témoigne de la piètre 
qualité de leurs ressources psychiques internes. 
L’enfant instable est incapable d’attendre, de dif¬ 
férer et donc de choisir. C’est la tranquillité et la 
sérénité qui permet le choix. Un enfant qui n’est 
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pas capable d’attendre vit un sentiment d’insécu¬ 
rité psychique. Il n’a pas cette capacité de choix et 
ses « caprices » se répètent sans cesse pour tenter 
d’affirmer, de prendre le pouvoir, de s’accrocher à 
tout ce qui pourrait apaiser (Jeammet, 2003). Il n’y 
a pas de plaisir dans ses demandes répétées et 
incessantes, mais le témoignage d’une hypervigi- 
lance (le contraire d’un déficit de l’attention). 
Mais à vouloir être partout, on n’est nulle part et 
cela, c’est angoissant. 

Une difficulté à penser 

L’instabilité apparaît chez nombre d’enfants 
comme l’expression d’une difficulté à penser; 
comme la marque d’une défaillance d’intériorisa¬ 
tion des contenants de pensée et des processus de 
symbolisation. À défaut de penser, l’enfant se 
«dé-pense» (Malka et al., 2001). Autrement dit, 
lorsque l’enfant est soumis à des objets internes 
défaillants, sa capacité de penser se trouve entra¬ 
vée, et tout événement, intérieur ou extérieur, fait 
violence; violence d’un excès d’excitation qui le 
submerge et dont il cherche vainement à se débar¬ 
rasser à travers une hyperactivité. Cette hyperac¬ 
tivité vise ainsi tout autant à chasser le trop-plein 
venu de l’extérieur que la carence des objets internes. 
Ce contraste entre le « trop » et le « trop peu » rap¬ 
pelle d’ailleurs le même contraste existant entre le 
«trop» suggéré par le terme d’« hyperactivité » et 
le trop peu contenu dans celui de «déficit de 
l’attention ». 

Instabilité psychomotrice 
et psychose 

L’instabilité psychomotrice masque parfois un 
trouble grave de la personnalité de type psychoti¬ 
que. C’est le cas de beaucoup d’enfants rencontrés 
lors des consultations conjointes mises en place 
dans notre organisation angevine {cf. ci-dessous). 
Cette consultation concerne certes les cas les plus 
graves, mais nous ne pouvons omettre de signaler 
notre étonnement au vu de la grande proportion 
d’enfants présentant toutes les caractéristiques de 
la psychose, masquée par une sémiologie d’agita¬ 
tion et d’instabilité psychomotrice. Le retard dia¬ 
gnostic est délétère pour ces jeunes enfants; 
d’autant que parfois, ils ont reçu des traitements 
de type méthylphénidate (Ritaline) qui n’ont fait 
que majorer les symptômes. 


Caractéristiques épidémiologiques 

La prévalence du trouble est estimée : 

• selon le DSM IV (THADA), entre 3 et 9 % de la 
population d’âge scolaire (Wolraich et al., 1996) ; 

• selon la CIM-10 (trouble hyperkinétique), entre 
1 et 2 % (Swanson et al., 1998). 

Il s’agit principalement de garçons, avec un sex 
ratio de 3 à 9, selon les études. 

Par définition, les symptômes apparaissent au 
cours de l’enfance, avant l’âge de sept ans. 

Concernant les facteurs de risque, le trouble est 
très fortement associé à des facteurs psychoso¬ 
ciaux ou à des pathologies de la périnatalité : mal¬ 
traitance, négligences précoces, anoxie périnatale, 
exposition au tabac pendant la grossesse, trauma¬ 
tismes cérébraux... 

En ce qui concerne les pathologies comorbides, 
d’autres troubles sont fréquemment associés ; 
troubles oppositionnels avec provocation (40 à 
90 %), troubles des apprentissages (10 à 92 %), 
troubles plus internalisés (trouble anxieux et 
dépression dans 25 à 40 % des cas), et, plus tard, 
trouble des conduites. Ces taux de prévalence sont 
à manier avec précaution; de telles fourchettes 
semblent s’expliquer par la grande variabilité des 
méthodologies utilisées. 

Par ailleurs, on rapporte, en population clinique, 
des associations avec les tics, l’énurésie primaire 
nocturne, les retards de la coordination motrice et 
les troubles bipolaires, bien que la nature de cette 
dernière association soit controversée (Charfi & 
Cohen, 2005). 

Il ressort enfin de l’analyse des comorbidités l’ex¬ 
trême difficulté à dissocier les effets associés au 
THADA des vraies comorbidités. Il semblerait 
toutefois que les retards non spécifiques d’appren¬ 
tissage, les troubles de l’attribution (c’est-à-dire 
par exemple attribuer aux autres plutôt qu’à soi- 
même la responsabilité de problèmes particuliers), 
le retard à la socialisation et la baisse de l’estime 
de soi, puissent être considérés comme des trou¬ 
bles associés au THADA. 

À l’inverse, la présence du THADA risque, 
notamment aux yeux des parents et des ensei¬ 
gnants, de masquer l’existence d’authentiques 
troubles anxieux ou de l’humeur comorbides, 
voire parfois largement prévalents. 
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Diagnostic positif 

Le diagnostic repose sur l’évaluation clinique et 
l’éventuelle utilisation d’échelles (échelle de 
Pelham, 1992 ; échelles de Conners, 1994 ; échelle 
de Swanson, 1995) avec la recommandation 
récente que le diagnostic ne doit pas reposer sur 
un score positif à une seule échelle. 

Les explorations neuroradiologiques, neuropsy¬ 
chologiques ou neuroendocriniennes, pas plus 
que les études génétiques, n’ont donné de résultats 
probants, malgré leur nombre. 

À ce jour, l’étiologie du THADA demeure 
inconnue, et le diagnostic repose sur l’ensemble 
des éléments cliniques recueillis auprès des 
parents, de l’enfant et des adultes proches 
(enseignants), sur l’étude soigneuse des antécé¬ 
dents et sur une confrontation des bilans (neu¬ 
rologique, cognitif, neuropsychologique, du 
langage, etc.). Il n’existe donc pas d’exploration 
complémentaire spécifique affirmant l’exis¬ 
tence d’un THADA. 


Evolution 


Trois grands types d’évolution sont décrits 
(Cantwell, 1972; Gittelmanet ah, 1985) ; 

• disparition des symptômes lors de l’adolescence 
ou chez l’adulte jeune (30 % des sujets) ; 

• persistance des symptômes à l’âge adulte, avec 
difficultés scolaires, sociales ou relationnelles 
modérées (40 %) ; 

• aggravation relative des symptômes avec déve¬ 
loppement de pathologies addictives, psycho¬ 
pathiques ou de personnalité antisociale (30 %). 
Cette évolution semble plus fréquente quand, dès 
l’enfance, existe une comorbidité de type trouble 
des conduites ou une symptomatologie de type 
maniaque (Hazell et ah, 2003 ; Biederman et ah, 
1996). 

Une question ressort néanmoins de ces différen¬ 
tes observations : celle de savoir si ces différentes 
évolutions sont à imputer au THADA lui-même 
(en supposant bien sûr qu’il existe sous une forme 
autonome, ce qui n’est absolument pas prouvé) ou 
au contexte psychopathologique ou environne¬ 
mental associé. 


Approche intégrative 
et multidimensionnelle 


S’il existe des enfants qui bougent au prix d’une cer¬ 
taine inattention, des enfants qui papillonnent avec 
parfois une certaine psychopathologie, voire une 
psychopathologie certaine qui sous-tend ces com¬ 
portements, l’existence d’une maladie autonome 
comportant une étiopathogénie biologico-organique, 
cognitive, ou encore systémique propre, n’a jamais été 
démontrée. Autrement dit, aucune théorie étiopatho¬ 
génique n’a permis à ce jour, à elle seule, de rendre 
compte de l’apparition du trouble chez un enfant. 
L’instabilité serait alors le résultat d’un dysfonc¬ 
tionnement, non spécifique, ou d’une pathologie 
(organique ou psychiatrique) ; dysfonctionnement 
qui serait possiblement de deux ordres : 

• du côté des processus cognitifs : 

- processus d’adaptation : échec de l’adaptation 
et modèle comportemental adaptatif d’un 
environnement donné (Jensen), 

- processus d’inhibition : dysfonctionnement 
des fonctions exécutives et échec des proces¬ 
sus d’inhibition (Fonagy), 

- processus d’intégration : trouble relatif à la 
prise de conscience progressive du traitement 
de l’information (métacognition), 

- processus de régulation : syndrome de dysré¬ 
gulation motrice, cognitive et dysrégulation 
des affects, 

- processus réflexif : échec du développement 
de la fonction réflexive et des attachements 
précoces ; 

• concernant les principales hypothèses psycho¬ 
pathologiques ; 

- dépression du bébé (Lebovici), 

- perturbations des interactions précoces, trou¬ 
bles de l’attachement (Bowlby), 

- défenses maniaques et hypomaniaques 
contra-dépressives (Klein), 

- menaces sur les enveloppes psychiques (Bick, 
Anzieu), 

- problématiques de dépendance psychique 
(Jeammet). 

Aujourd’hui, une approche intégrative du trouble 
apparaît aujourd’hui beaucoup efficiente, tant 
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dans sa dimension heuristique que dans sa dimen¬ 
sion thérapeutique. À titre d’exemple, il est inté¬ 
ressant de rapprocher les troubles de l’attention, 
l’hyperactivité et l’impulsivité, des troubles qui 
leur sont si souvent associés : troubles opposition- 
nels avec provocation, troubles des apprentissages, 
troubles anxieux, dépression, trouble des condui¬ 
tes. Cette association est importante à considérer, 
car elle renseigne non seulement sur l’attitude soi¬ 
gnante à adopter, mais aussi sur la dimension 
pathogénique propre à chaque enfant. Par exem¬ 
ple, il n’est pas du tout rare qu’une instabilité avec 
réactions de prestance et conduites d’oppositions 
apparaisse comme la manifestation d’une défense 
maniaque contra-dépressive. Parfois, c’est un trou¬ 
ble anxieux qui paraît sous-tendre l’instabilité ou 
le défaut de concentration. Parfois encore, les trou¬ 
bles oppositionnels avec provocation renseignent 
sur la dimension systémique de l’instabilité psy¬ 
chomotrice, le comportement de l’enfant se révé¬ 
lant comme le théâtre d’un conflit parental larvé. 
Parfois enfin, des troubles des conduites (définis 
par la ClM-10 comme un «ensemble de conduites 
répétitives et persistantes au cours desquelles sont 
bafoués les droits fondamentaux d’autrui ou les 
normes et règles sociales » (OMS, 1993), telles des 
conduites très violentes, certaines crises élasti¬ 
ques incontrôlables, ou encore certaines désin- 
hibitions majeures de type masturbatoires 
notamment) orientent plutôt vers des troubles 
graves de la personnalité (psychoses, dysharmo¬ 
nies, pathologies limites) plus ou moins associés à 
une déficience intellectuelle. 

Quoi qu’il en soit, c’est bien le sujet qui est fonda¬ 
mental, au cœur de toutes les dimensions (organi¬ 
que, psychomotrice, cognitive, sociale, familiale, 
psychodynamique) abordées au cours de l’évalua¬ 
tion (Cohen & Guile, 2005), et il devient alors 
intéressant de distinguer les facteurs prédisposant 
au trouble, les facteurs de maintien, ainsi que les 
facteurs de protection, tant du point de vue du 
sujet lui-même que de son environnement et du 
contexte d’apparition ou de pérennisation du 
trouble. Marcelli individualise ces différents fac¬ 
teurs, habituellement attribués aux pathologies 
caractérielles (trouble oppositionnel avec provo¬ 
cation et trouble des conduites), mais en souligne 
l’extrême intrication avec l’instabilité psychomo¬ 
trice (Marcelli & Cohen, 2009); facteurs dont 
l’analyse influe par ailleurs beaucoup sur les déci¬ 
sions thérapeutiques (Carr, 1999). 


Facteurs prédisposants 

Facteurs prédisposants personnels 

• Facteurs biologiques : vulnérabilité génétique, 
difficultés prénatales (prise maternelle de tabac ou 
d’alcool pendant la grossesse), souffrance fœtale à 
la naissance, petit périmètre crânien ou petit poids 
de naissance, intoxication au plomb, maladie de 
la petite enfance (en particulier neurologique) ; 

• facteurs psychologiques : 

- tempérament difficile, attachement insécure, 

- facteurs par ailleurs diversement associés, en 
particulier lorsque le trouble apparaît co- 
occurrent d’un trouble des conduites, à une 
intelligence limite, une fragilité narcissique, 
un faible contrôle interne, des difficultés 
d’apprentissage, un comportement agressif 
précoce, des antécédents d’actes antisociaux 
nombreux et diversifiés. 

Facteurs prédisposants contextuels 

• Facteurs d’interaction dans la petite enfance : 

- troubles des interactions précoces entre les 
parents et le bébé, « style parental» intrusif, 

- facteurs par ailleurs diversement associés, 
en particulier lorsque le trouble apparaît 
co-occurrent d’un trouble des conduites, à un 
«style parental» hyperautoritaire, permissif 
ou négligent, ou encore une discipline paren¬ 
tale inconsistante ; 

• problèmes familiaux dans la petite enfance : 

- troubles psychiatriques parentaux, violence 
ou discorde familiale, désorganisation familiale, 

- facteurs par ailleurs diversement associés, en 
particulier lorsque le trouble apparaît co- 
occurrent d’un trouble des conduites, à une 
toxicomanie dans la famille, un antécédent de 
criminalité chez un parent ou un frère, une 
famille nombreuse, un enfant de rang de nais¬ 
sance médian ; 

• stress dans la petite enfance : 

- désavantages sociaux, placements en institu¬ 
tion, 

- facteurs par ailleurs diversement associés, 
en particulier lorsque le trouble apparaît 
co-occurrent d’un trouble des conduites, à 
une maltraitance, des abus sexuels. 
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Facteurs de maintien 

Facteurs de maintien personnels 

• Facteurs biologiques : hypervigilance et niveau 
d’impulsivité élevé de base, dysrégulation des 
systèmes monoaminergiques ; 

• facteurs psychologiques : 

- faible capacité d’adaptation, défenses imma¬ 
tures, faible estime de soi, retard de langage ou 
d’apprentissages académiques, 

- plus ou moins associés, en particulier en cas 
de trouble des conduites co-occurrent, à un 
trouble de l’attribution. 

Facteurs de maintien contextuels 

• Facteurs liés à l’adhésion aux soins : parents 
ambivalents vis-à-vis des soins, niant toute dif¬ 
ficulté, refusant toute aide, ou ayant déjà été en 
échec avec un autre enfant pour des problèmes 
similaires; mauvaise coordination et coopéra¬ 
tion entre professionnels ; 

• facteurs liés à la dynamique familiale : 

- difficultés dans l’interaction et l’engagement 
parental vis-à-vis de l’enfant (trois styles sont 
décrits : coercitif-autoritaire, hyper-impliqué - 
permissif, désengagé-négligent), discipline 
parentale inconsistante, organisation fami¬ 
liale chaotique, mode de communication 
confus, absence de père, discorde parentale, 

- plus ou moins associées, en particulier en cas 
de trouble des conduites co-occurrent, à un 
attachement des parents à l’enfant de type 
abandonnique et un renforcement inconscient 
des conduites déviantes ; 

• facteurs parentaux : troubles psychiatriques 
parentaux, criminalité, dépression parentale, 
immaturité des défenses, faible capacité d’adap¬ 
tation, personnalité abandonnique ou limite ; 

• facteurs sociaux : 

- désavantages sociaux et faible soutien social, 
appartenance à un groupe social marginal ou 
déviant, haut niveau de stress familial, 

- plus ou moins associés, en particulier en cas 
de trouble des conduites co-occurrent, à des 
placements inadéquats et répétés, un haut 
niveau de criminalité dans la communauté 
d’appartenance, l’accès direct à la violence 
véhiculée par les médias. 


Facteurs de protection 

L’existence de facteurs de protection est actuelle¬ 
ment toujours en débat (Burke, 2002). Pour cer¬ 
tains, les facteurs de protection sont le positif des 
facteurs de risque ou de maintien. De la même 
manière, on distingue les facteurs personnels des 
facteurs contextuels. Pourra devenir un facteur de 
protection personnel une intelligence supérieure 
à la moyenne, ou un facteur de protection contex¬ 
tuelle d’avoir des parents adhérents aux soins. 
Cela étant, l’existence de facteurs de protection 
propres, sans contrepartie au plan des facteurs de 
risque, reste à démontrer en ce domaine. 

Facteurs « précipitants » 

Il semble enfin que certains facteurs soient impli¬ 
qués dans l’installation des troubles du comporte¬ 
ment et renvoient à une possible dimension 
réactionnelle : la perte d’un proche, un abus 
sexuel, la perte d’emploi d’un parent, la séparation 
ou le divorce des parents, un changement d’école, 
un déménagement, et, en particulier en cas de 
trouble des conduites associé, l’entrée dans l’ado¬ 
lescence et le fait de rejoindre un groupe de jeunes 
aux conduites déviantes (phénomène de bandes). 

Traitements 


Il n’existe aucune « recette » thérapeutique de l’insta¬ 
bilité psychomotrice dans la mesure où, comme nous 
l’avons souligné, cette entité clinique, d’une part, ren¬ 
voie à une multitude de causes, qui plus est souvent 
intriquées entre elles, et, d’autre part, se trouve fré¬ 
quemment associée à de nombreuses autres mani¬ 
festations comportementales co-occurrentes. 
D’une manière générale, il est recommandé, après 
s’être assuré du caractère réel de l’instabilité (dia¬ 
gnostic positif), d’envisager une prise en charge 
multifocale associant : 

• guidance parentale ; 

• collaboration avec l’école ; 

• soutien psychothérapique ou rééducatif; 

• psychothérapie; 

• et éventuellement prescription d’un psycho¬ 
trope spécifique, dont le chef de file est un dérivé 
d’amphétamine, le méthylphénidate (Ritaline). 
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Nous ne détaillerons pas ici le détail de la prise en 
charge thérapeutique de ces enfants, la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison ne présentant pas de spécificités 
particulières dans les modalités psychothérapi¬ 
ques mises en place. 

Quant au méthylphénidate, il a obtenu l’autorisa¬ 
tion de mise sur le marché pour l’indication 
«trouble déficitaire de l’attention avec hyperacti¬ 
vité». Sa prescription doit suivre des règles rigou¬ 
reuses : première prescription par un médecin 
hospitalier spécialiste (pédopsychiatre, neurolo¬ 
gue ou pédiatre), sur ordonnance simple, pour 
une durée maximale de 28 jours. Le renouvelle¬ 
ment est possible par un médecin de ville pour 
une durée d’un an au maximum. 

Soulignons l’intérêt de ce traitement dans les cas les 
plus cliniquement bruyants (symptômes intenses, 
majeurs, invalidants), la prescription du méthylphé¬ 
nidate entraînant une sédation partielle mais incon¬ 
testable qui améliore sensiblement l’alliance 
thérapeutique et permet donc d’amorcer une aide 
de meilleure qualité auprès d’un enfant chez lequel 
l’absence de changement aboutissait souvent jus¬ 
que-là à des ruptures thérapeutiques prématurées. 
D’autres psychotropes ont été utilisés (antidépres¬ 
seurs, anxiolytiques, neuroleptiques, thymorégu- 
lateurs, antihypertenseurs), avec des résultats 
inconstants. 

La prise en charge thérapeutique de ces enfants 
est complexe et doit souvent être plurielle, parti¬ 
culièrement pour ceux admis et suivis à l’hôpital 
pédiatrique. Le pédopsychiatre de liaison est sou¬ 
vent au carrefour des différents intervenants. Son 
rôle est donc très important, à toutes les étapes du 
diagnostic et du traitement. C’est ce qui ressort de 
notre expérience, décrite ci-dessous. 

L’expérience angevine 
de la consnltation conjointe 
nenropédiatrie-pédopsychiatrie 
de liaison 

Un constat partagé 

La multiplicité des approches de ce trouble amène 
parfois la confusion. Ainsi, de nombreuses 
familles arrivent à l’hôpital, souvent déboussolées 
par nombre d’avis, parfois contradictoires. Il sem¬ 


ble qu’à trop vouloir privilégier le signe clinique 
(description sémiologique), on en a oublié le 
symptôme (compréhension psychopathologique). 

L’accueil et le premier temps de rencontre avec ces 
enfants et ces familles ne se situaient donc pas du 
côté de l’expertise mais de l’écoute; écoute d’une 
souffrance, subjective. 

Il est vrai aussi que ce sont probablement les cas 
les plus complexes qui sont adressés à l’hôpital. 
Face à cette demande, nous avons mis en place un 
dispositif original. 

L’expérience angevine 

Le développement de l’unité de pédopsychiatrie 
de liaison au sein de l’hôpital pédiatrique du CHU 
d’Angers a permis la mise en place d’un certain 
nombre de consultations spécifiques, dont la 
consultation conjointe de neuropédiatrie et 
pédopsychiatrie de liaison autour de demandes 
croissantes d’« expertise » de troubles comporte¬ 
mentaux non spécifiques, souvent associés à d’im¬ 
portantes difficultés d’apprentissage. 

Cette approche originale, au départ conçue dans 
le cadre particulier de l’expertise d’un trouble 
déficitaire de l’attention avec hyperactivité, s’est 
assez vite transformée en une véritable consul¬ 
tation de la «dernière chance» pour de nom¬ 
breux enfants et familles, confrontés à des récits 
et diagnostics souvent contradictoires en lien, 
précisément, avec d’importantes divergences 
conceptuelles sur les troubles présentés, et aux 
errances thérapeutiques qui en ont découlé, 
donnant lieu à des prises en charge véritable¬ 
ment morcelées, peu cohérentes, à l’image de 
l’instabilité elle-même... 

Cette consultation conjointe émane par ailleurs 
d’un véritable esprit de collaboration entre neuro¬ 
pédiatres et pédopsychiatres de liaison, à partir 
d’une conception du travail de l’autre selon une 
dualité que nous qualifions volontiers d’« inclu¬ 
sive », telle quelle a été par ailleurs soulignée dans 
le chapitre dévolu à la place du pédopsychiatre de 
liaison en neurologie pédiatrique. 

Concrètement, cette collaboration s’organise 
autour de consultations mensuelles réunissant, 
autour d’un enfant et de ses parents, le neuro¬ 
pédiatre, qui dirige au départ l’entretien, et le 
pédopsychiatre de liaison. 
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Dans un premier temps, le pédopsychiatre est en 
situation d’observateur attentif à ce qui se dit (puis 
littéralement «porte-parole»), mais aussi témoin 
des émotions qui circulent lors du récit de l’his¬ 
toire de l’enfant et de ses troubles : récit souvent 
douloureux des difficultés de l’enfant, mais, aussi, 
récit douloureux du parcours de soin (parfois véri¬ 
table «parcours du combattant») qui en découle. 
Ces conditions très particulières de rencontre, 
après un délai d’attente substantiel de plusieurs 
mois du fait de l’afflux de demandes, permettent 
ainsi une approche diagnostique en même temps 
qu’une très fréquente accroche thérapeutique du 
fait des éléments d’emblée transférentiels qui s’y 
nouent, liés en particulier à l’urgence de déposer 
ce qui est souvent vécu par l’enfant (comme par ses 
parents) comme véritablement insupportable. Il 
est ainsi très fréquent que des parents prennent 
d’emblée la parole autour de la blessure narcissique 
majeure que leur inflige l’enfant, ou, le plus sou¬ 
vent, le regard de l’autre porté sur lui. 

Les aspects diagnostics sont ainsi, plus que jamais, 
étroitement mêlés aux aspects discursifs et trans¬ 
férentiels qui infiltrent très fortement la consulta¬ 
tion, dont la dimension d’expertise se trouve, on le 
conçoit, reléguée au second plan. 

Cette consultation conjointe est alors susceptible 
d’orienter les démarches vers un complément d’in¬ 
vestigations (bilan neuropsychologique, bilan psy¬ 
chomoteur, examen complémentaire ciblé en 
fonction de tel ou tel point d’appel, notamment neu¬ 
rologique), mais aussi vers une consultation psycho¬ 
thérapique veillant cette fois à repartir non pas de 
l’expression syndromique qui prive le sujet de sa 
parole, mais de ce que l’enfant (comme ses parents) 
a à dire de ce que cela leur fait vivre. C’est alors, et 
seulement alors, que les dimensions de guidance, de 
rééducation, de collaboration avec l’école ou encore 
les dimensions pharmacologiques prennent toute 
leur place, car inscrites dans une démarche cohé¬ 
rente de soins à partir d’idées élaborées conjointe¬ 
ment, non seulement par les professionnels, mais 
également par l’enfant et ses parents. 

On pourrait presque ainsi inférer le caractère 
conjoint de cette consultation à la collaboration 
nouvelle qui s’y établit entre l’enfant, ses parents et 
les professionnels qui, de fait, font office de tiers. 
Parfois, c’est le pédopsychiatre de liaison lui- 
même qui assure la suite du suivi pédopsychiatri¬ 
que. Parfois, le pédopsychiatre de liaison réoriente 


l’enfant vers son pédopsychiatre ou son psycholo¬ 
gue habituel, après l’avoir longuement contacté. 
Parfois enfin, le pédopsychiatre de liaison assure 
le relais avec une consultation de proximité, pour 
des enfants qui n’en n’ont jamais bénéficié. 
L’enfant est ensuite revu annuellement avec ses 
parents à la consultation conjointe, pour faire le 
point. 

En conclusion 


Le bien-être de l’enfant implique-t-il le calme, la 
sagesse et la tranquillité (recherchée par le pédia¬ 
tre), ou passe-t-il par une plus grande sérénité, 
plutôt recherchée par le pédopsychiatre, pour qui 
les enfants trop sages sont inquiétants sur le plan 
de leur santé mentale? 

L’instabilité psychomotrice avec déficit d’atten¬ 
tion est sans doute l’une des manifestations patho¬ 
logiques qui a donné lieu aux pires clivages 
conceptuels et thérapeutiques. C’est très parado¬ 
xalement sur ce terrain peu propice au jeu rela¬ 
tionnel entre professionnels issus de formations 
différentes que se reconstruisent des liens dont on 
peut raisonnablement attendre qu’ils puissent 
resituer l’enfant en tant que sujet (dimension 
conceptuelle enfin de nouveau partagée) et resti¬ 
tuer à l’enfant sa place de sujet (dimension théra¬ 
peutique enfin retrouvée). 

À ce titre, le pédopsychiatre de liaison n’est sûre¬ 
ment pas indifférent à cet enjeu majeur. 
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Introduction 


Historiquement, le terme d’autisme a d’abord été 
emprunté à Bleuler (1911), qui décrivait un des 
signes présent dans la schizophrénie, puis isolé 
par Kanner (1943) à partir de l’observation d’en¬ 
fants aux manifestations proches de celles de cer¬ 
taines psychoses décrites à l’époque chez l’adulte. 
En 2010, ce terme d’autisme appartient désormais 
à la catégorie des «troubles envahissants du déve¬ 
loppement» (DSM IV et CIM-10), ce qui signifie 
un glissement de la psychopathologie - l’autisme 
comme position subjective - à la psychologie du 
développement - l’autisme comme handicap. Ce 
glissement est provoqué par divers facteurs : dif¬ 
ficulté à établir un consensus sur les psychoses 
infantiles, apparente objectivité des théories déve¬ 
loppementales, montée en puissance des théories 
cognitives et biologiques, mise en cause de certai¬ 
nes théories psychogénétiques jugées trop culpa¬ 
bilisantes pour les parents. 

En France, sous la pression de certaines associa¬ 
tions de famille, le législateur décida de faire de 
l’autisme un handicap multifactoriel qu’il convient 
de rééduquer (et non plus une forme de psychose). 
Cette « prise de pouvoir » du législatif sur le médi¬ 
cal oppose ainsi des dimensions pourtant inextri¬ 
cablement liées, l’enfant autiste apparaissant en 
effet à la fois comme un sujet en souffrance autant 
qu’un individu dont il faut accompagner la socia¬ 
lisation. La prise en charge de l’autisme ne saurait 


donc ignorer la dimension éducative, pas plus 
quelle ne peut faire fi de la particularité de 
l’autisme à l’intérieur du champ des psychoses. 
Entre handicap et maladie, nous préférons le 
terme de maladie mentale qui couvre mieux les 
différents aspects, physiopathologiques, cliniques 
et thérapeutiques et qui invite à se situer dans une 
optique dynamique de prévention. Choix qui 
n’empêche en rien de prendre également en 
compte la dimension du handicap fonctionnel, 
dans une perspective globale, et de faire une place 
aux prises en charge éducatives, au côté des 
soins. 

Après un détour par les définitions, les descriptions 
et les considérations nosologiques, épidémiologi¬ 
ques et thérapeutiques, nous aborderons spécifi¬ 
quement la place de l’autisme et des psychoses 
infantiles à l’hôpital pédiatrique, et les enjeux 
pour la pédopsychiatrie de liaison. 
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Définition 


Regroupés sous l’appellation des troubles enva¬ 
hissants du développement (TED) par le DSM IV 
et la CIM-10 (APA, 2000 ; OMS, 1993), les psycho¬ 
ses infantiles se caractérisent par une altération 
globale des capacités de communication, des per¬ 
turbations dans les relations aux autres, des acti¬ 
vités et des intérêts restreints répétitifs, souvent 
stéréotypés. S’il n’existe pas théoriquement de 
retard mental associé, la réalité clinique montre 
habituellement un fonctionnement cognitif avec 
des particularités. 

Au plan psychopathologique, les psychoses infan¬ 
tiles se caractérisent par une altération de l’orga¬ 
nisation progressive de la personnalité, avec une 
capacité d’adaptation à la réalité variable en fonc¬ 
tion du niveau d’exigence sociale et du niveau 
d’angoisse de l’enfant (Marcelli & Cohen, 2009). 
Dans les classifications internationales (CIM-10 et 
DSM-IV), le terme, et au-delà le concept, de psy¬ 
chose infantile ont disparu. Ce registre de la patho¬ 
logie reste cependant très utilisé et opérant en 
France. Il se retrouve d’ailleurs dans la Classification 
française des troubles mentaux de l’enfant et de 
l’adolescent - révision 2000 (CFTMEA-R. 2000 : 
Misés & Quémada, 2002). L’approche française tend 
ainsi à préserver les apports originels de la réflexion 
psychopathologique (Bursztejn & Jeammet, 2002). 
Nous continuerons donc à nous y référer. 

Le tableau d’équivalence proposé ci-dessous 
(tableau 61.1) tente de rapprocher les différentes 
entités nosologiques utilisées actuellement, mais 
aucune étude n’a établi de concordances précises 


entre ces différentes catégories. Enfin, il faut signa¬ 
ler comme particularité de la CFTMEA-R la pro¬ 
position d’un axe 1 «bébé» (zéro à trois ans), dans 
lequel figurent notamment les notions de «bébés à 
risque de troubles sévères du développement» et 
de «bébés à risque d’évolution dysharmonique». 
Ces notions sont très importantes en pédiatrie et 
en pédopsychiatrie de liaison, où le dépistage pré¬ 
coce est central. Nous y reviendrons. 

Dans le registre général des psychoses infantiles, 
nous décrirons successivement : 

• l’autisme infantile; 

• puis les autres troubles envahissants du déve¬ 
loppement : 

- précoces (syndrome de Rett, d’Asperger, autisme 
atypique...), 

- tardifs, avec la question de la schizophrénie 
infantile. 

Autisme infantile 


L’autisme infantile est un trouble du développe¬ 
ment dont le diagnostic est basé sur l’observation 
de perturbations qualitatives dans les domaines 
des interactions sociales réciproques et de la com¬ 
munication et sur celle du caractère restreint, 
répétitif des comportements, des intérêts et des 
activités (CIM-10). Il est donc présenté comme un 
syndrome apparemment homogène comprenant : 

• une altération des capacités de communication ; 

• une altération des interactions sociales ; 

• un aspect restreint, répétitif et stéréotypé des 
comportements, des intérêts, des activités. 
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Tableau 61.1 

Troubles envahissants du développement selon les classifications internationales 
et la classification française 


DSM-IV 

CIM-10 

CFTMEA-R 

TED 

TED 

Psychoses précoces 

Troubles autistiques 

Autisme infantile 

Autisme infantile précoce 

Syndrome de Rett 

Syndrome de Rett 


Troubles désintégratifs 
de l'enfance 

Autres troubles désintégratifs de 
l'enfance 

Troubles désintégratifs de l'enfance 

Syndrome d'Asperger 

Syndrome d'Asperger 

Syndrome d'Asperger 

Troubles envahissants 

- Autisme atypique; 

- Autres formes de l'autisme; 

du développement non 
spécifiés (y compris 
autisme atypique) 

- autres troubles envahissants du 
développement 

- psychoses précoces déficitaires; 

- retard mental avec troubles autistiques; 

- autres psychoses précoces ou autres TED; 

httDs://www.fa 
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- dysharmonies psychotiques 

Pas de correspondance 

Hyperactivité associée à un retard 
mental et à des stéréotypies 

Pas de correspondance 


La réalité clinique montre cependant une relative 
diversité et variabilité des signes cliniques et le 
polymorphisme clinique de l’autisme infantile est 
si important qu’il ne fait plus parler d’autisme mais 
des autismes (Aussilloux et al., 2000). Et les concep¬ 
tions actuelles s’orientent plutôt vers un continuum 
entre plusieurs catégories amenant à parler de 
«spectre des troubles autistiques» (Allen, 1988). 

Le diagnostic est clinique. S’il est aujourd’hui évi¬ 
dent à partir de 30 à 36 mois, les premiers signes 
apparaissent parfois après un intervalle libre de 12 
à 18 mois, mais, le plus souvent, des signes précur¬ 
seurs peuvent attirer l’attention dès les 12 pre¬ 
miers mois. Le dépistage des signes précoces est 
fondamental. 

Epidémiologie 

Les prévalences actuellement estimées sont de 1,7 
à 4,1 %o pour l’autisme infantile et de 3 à 7 %o 
pour l’ensemble des troubles envahissants du 
développement (Fombonne, 2003). Cette varia¬ 
tion dépend à l’évidence des critères diagnosti¬ 
ques retenus. 

Le sex ratio moyen est de 3 garçons pour 1 fille ; il 
tend à s’égaliser en cas de déficience mentale 
associée. 

Seul un quart environ des enfants autistes a un 
quotient intellectuel dans la zone de la normale 


(QI supérieur ou égal à 70), les deux tiers d’entre 
eux se situant dans les zones de débilité modérée 
ou sévère (Q1 inférieur à 50). Si le modèle de 
l’autiste «intelligent» n’est pas faux, il ne repré¬ 
sente cependant pas la majorité des situations cli¬ 
niques (Marcelli & Cohen, 2009). 

Description clinique 
Syndrome autistique typique 

Le diagnostic de l’autisme est clinique. Il n’existe 
aucun marqueur biologique et aucun test dia¬ 
gnostique à ce jour. La démarche diagnostique 
associe l’établissement d’un diagnostic nosologi¬ 
que et la réalisation d’une évaluation individuali¬ 
sée fonctionnelle des troubles et des capacités. Elle 
s’articule avec la recherche d’anomalies, troubles 
ou maladies associées et se fait dans une relation 
de collaboration avec la famille. 

Constitué progressivement au cours de la seconde 
année, ce syndrome devient patent et stable vers 
deux ou trois ans. On observe alors des troubles du 
contact, des troubles de la communication et du lan¬ 
gage, un besoin d’immuabilité et des réactions bizar¬ 
res, des troubles de sensorialité et de la motricité et 
des perturbations du fonctionnement intellectuel. 

Troubles du contact 

Il s’agit d’altérations dans les interactions sociales 
aboutissant à un isolement : refus ou fuite du 
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contact oculaire, absence d’expression faciale et 
d’échange de mimique, absence de contact et 
d’échange tonique (en référence au dialogue 
tonico-postural). L’enfant autiste ne cherche pas à 
entrer en contact, à attirer l’attention, n’accroche 
pas du regard, n’imite pas autrui. Il n’y a pas d’ex¬ 
pression de plaisir, de partage d’intérêt (absence 
de pointage). Au maximum, l’autre est utilisé 
comme une partie de soi (par exemple prendre la 
main de l’adulte pour s’en servir comme si c’était 
la sienne) ou par un segment isolé de son corps 
(cheveux, orifices du visage). Le regard semble 
vide, lointain, au-delà. 

Troubles de la communication 
et du langage 

Le langage n’apparaît pas à l’âge habituel, et cette 
absence de langage ne s’accompagne d’aucune 
tentative de communication gestuelle ou mimi¬ 
que. Il n’y a pas de jeu de « faire semblant », pas de 
jeu d’imitation sociale. 

Quand le langage apparaît, certaines particulari¬ 
tés sont à noter : outre le retard, il existe, à des 
degrés divers, une écholalie immédiate ou retar¬ 
dée, une prosodie particulière monotone, sacca¬ 
dée, d’allure « factice », une inversion pronominale 
(utilisation du « tu » ou du prénom pour se nom¬ 
mer soi-même). La syntaxe reste souvent pauvre, 
et l’expression des émotions (joie, plaisir, surprise, 
colère) est le plus souvent absente, en dehors de 
l’expression de l’angoisse. 

Si le niveau de compréhension du langage est 
habituellement supérieur au niveau d’expression, 
on remarque cependant que l’enfant comprend 
surtout les ordres simples, les mots concrets, un 
registre expressif qui n’implique pas de qualités 
émotionnelles, de qualités réflexives (intérêt pour 
la pensée de l’autre), ni de qualités d’abstraction 
ou de métaphorisation. Des sollicitations dans ces 
domaines génèrent alors au mieux une perplexité, 
au pire un refus, voire un rejet parfois violent. 

Besoin d'immuabilité et réactions bizarres 

Ce besoin d’immuabilité se révèle en particulier 
lors la confrontation de l’enfant à tout change¬ 
ment (changement d’environnement physique, 
changement d’habitude, frustration, toute sur¬ 
prise en général). Les réactions de l’enfant sont 
alors des réactions d’angoisse, d’agressivité ou 
d’apparente colère. Pour lutter contre cet envahis¬ 
sement, l’enfant s’enferme dans une « bulle » autis- 


tique faite de rituels immuables dénués de valeur 
symbolique, de stéréotypies gestuelles (manié¬ 
risme moteur stéréotypé et répétitif fait par 
exemple de battement ou torsions des mains, d’un 
balancement, d’une marche sur la pointe des 
pieds, d’un mouvement de toupie, de mouvements 
complexes du corps), de stéréotypies vocales 
(émission de sons ou de mots n’ayant aucune 
valeur de communication). Ces stéréotypies sont 
par ailleurs réalisées avec une particulière jubila¬ 
tion, sous-tendue par une jouissance sans limite. 

Au-delà du corps propre, ce sont des objets inha¬ 
bituels pour un enfant qui attirent son attention 
(objets aux propriétés d’habitude peu attrayantes 
pour un enfant comme par exemple un objet dur, 
froid, tranchant, cassé...), ou encore des objets 
détournés de leur usage (roue de petite voiture 
indéfiniment tournée), ou enfin des objets utilisés 
pour une propriété isolée (par exemple son odeur, 
qui induit un comportement de flairage, l’aspect 
rugueux de sa surface, le son qu’il émet lorsqu’on 
le frotte ou lorsqu’on le laisse tomber). 

Il n’y a pas ou peu de jeu symbolique, de jeu d’imi¬ 
tation, de jeu impliquant les situations sociales 
habituelles. Il s’ensuit un champ d’activité res¬ 
treint, dénué de valeur symbolique, ludique ou 
communicative. 

Troubles de sensorialité et de la motricité 

On note une hypo- ou une hyperréactivité aux 
stimuli sensoriels auditifs, tactiles, gustatifs, ou 
visuels, avec, pour nombre d’enfants autistes, une 
recherche de tels stimuli. Ces stimuli ont pour 
particularité de ne renvoyer à aucune significa¬ 
tion particulière, chacun d’entre eux n’étant 
«investi» qu’en fonction de ses seules propriétés 
sensorielles (autostimulation ou passage par un 
stimulus externe). Certains bruits peuvent à l’in¬ 
verse susciter soit des réactions d’effroi, de panique, 
de colère, en particulier lorsqu’ils surprennent 
l’enfant, soit susciter une profonde indifférence, 
en particulier lorsqu’il s’agit de bruits sociaux : 
l’enfant ne répond pas quand on l’appelle, par 
exemple. 

La motricité peut par ailleurs être limitée, l’enfant 
paraissant figé, inerte, sans initiative motrice. À 
l’opposé, il peut apparaître agité, sans cesse en 
mouvement, avec des postures ou des régulations 
motrices inhabituelles ou bizarres (allure saccadée, 
mécanique par exemple). La locomotion, le tonus. 
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les postures, les coordinations manuelles et les 
praxies présentent fréquemment des particularités. 

Perturbations du fonctionnement 
intellectuel 

Malgré «l’expression intelligente» signalée par 
Kanner, ces enfants ont souvent des niveaux 
de performance globalement abaissés, avec des 
profils très hétérogènes ; les performances visu- 
ospatiales et de mémorisation sont en général 
meilleures que les capacités de raisonnement, de 
traitement de l’information. 11 existe en outre un 
décalage très fréquent, sinon constant, en faveur 
des épreuves non verbales. 

Signes précoces d’autisme 

Un des paradoxes de l’autisme est d’être défini 
comme un trouble d’apparition très précoce, mais 
diagnostiqué encore trop tardivement : vers six 
ans en moyenne, voire plus tard dans certaines 
formes (Asperger) (Howlin & Moore, 1997). 
Aujourd’hui, si le diagnostic s’avère aisé à partir 
de deux ou trois ans, il est souhaitable de repérer 
les enfants à risque d’autisme dès le plus jeune âge. 
L’analyse clinique rétrospective et plus encore le 
visionnement des films familiaux (Malvy et al., 
1997) montrent l’existence fréquente de signes 
précoces. La collaboration de la famille est impor¬ 
tante dans ce repérage. 

De 0 à 6 mois 

• Une absence d’échange avec la mère ainsi que 
l’absence d’intérêt pour les personnes : indiffé¬ 
rence à la voix et au visage, absence d’échange de 
regards. Le bébé se fait oublier, ne pleure jamais ; 

• des troubles du comportement, avec une sagesse 
excessive (l’enfant reste sans bouger) ou parfois, 
au contraire, une agitation désordonnée ; 

• des troubles psychomoteurs : 

- défaut d’ajustement postural et d’agrippement 
lors de la prise de l’enfant par l’adulte (enfant 
« poupée de son »), 

- absence d’attitude anticipatoire de l’enfant lors¬ 
que l’on ébauche le mouvement de le prendre 
dans les bras (normalement, l’enfant accompa¬ 
gne le mouvement en tendant les bras), 

- Troubles du tonus : absence de dialogue toni¬ 
que avec le plus souvent une hypotonie, ou 
plus rarement une hypertonie ; 


• un retranchement des processus perceptifs : 

pose dans la visualisation et indifférence au 
monde sonore ; 

• un strabisme persistant mais variable; 

• des troubles graves et précoces du sommeil : 

- insomnie calme, les yeux grands ouverts, 

- ou, au contraire, insomnie avec agitation ; 

• une absence ou une pauvreté de vocalisation ; 

• l’absence de sourire au visage humain, qui 

apparaît normalement vers le deuxième ou troi¬ 
sième mois (premier organisateur de Spitz), et 
qui constitue un bon signe des capacités rela¬ 
tionnelles de l’enfant (Spitz, 1968) ; 

• des troubles de l’alimentation : absence de suc¬ 
cion, anorexie. 

De 6 à 12 mois 

Durant cette période, les signes précédents se 
confirment, et d’autres signes apparaissent qui 
envahissent la qualité des interactions, particuliè¬ 
rement entre la mère et son enfant, il s’agit de : 

• l’absence de dialogue tonique et l’absence d’ac¬ 
tivité anticipatrice (quand on tend les bras à 
l’enfant), absence de mimique en réaction aux 
stimuli. L’enfant est hypotonique («poupée de 
son») ou hypertonique («bout de bois»), sem¬ 
blant refuser le contact ; 

• la quête active de stimuli sensoriels, entraînant 
une sorte d’état extatique : fixation du regard 
sur des lumières, des objets qui tournent; sté- 
réotypies avec mouvements répétitifs des doigts 
devant les yeux, etc. ; 

• une fascination pour des objets insolites, aux 

propriétés bien éloignées de celle d’un objet 
transitionnel classique : objets durs, a priori 
désagréables à manipuler, non déformables... 
Cette fascination contraste avec le désintérêt 
général vis-à-vis du monde environnant et vis- 
à-vis des objets en tant que supports d’une acti¬ 
vité ludique de découverte, d’appropriation et 
de représentation; 

• des interactions perturbées avec évitement du 
regard, absence de mimique, absence fréquente 
de babillage et de vocalises qui donne à l’enfant 
un air sérieux, étrange ; 

• l’absence d’« angoisse de l’étranger » : l’on sait 
en effet que l’angoisse de l’étranger (décrite 
par Spitz sous le terme de deuxième organisa- 
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leur) apparaît normalement vers l’âge de huit 
mois (Spitz, 1968). L’enfant mis en présence 
d’une personne non familière en l’absence de 
sa mère fait habituellement l’expérience d’une 
angoisse, plus ou moins fortement ressentie et 
exprimée, et ceci du fait que l’« étranger » ren¬ 
voie au décalage entre l’image intériorisée 
d’un objet d’amour familier (la mère) et la ren¬ 
contre avec une personne qui ne correspond 
pas à cette image. Cette rencontre de l’étran¬ 
ger vient alors signifier à l’enfant l’absence de 
sa mère, source d’angoisse. Ce deuxième orga¬ 
nisateur qu’est l’angoisse de l’étranger est ainsi 
le témoin de la capacité nouvelle du bébé à se 
représenter mentalement sa mère. Cette capa¬ 
cité semble ne pas être efficiente chez le petit 
enfant autiste ; 

• l’absence d’angoisse de séparation d’avec les 
personnes qui s’occupent habituellement de 
lui, absence qui, là encore, traduit une avanie 
majeure dans l’intériorisation d’une relation 
affective avec un objet d’amour familier. Sépara¬ 
tion et retrouvailles sont vécues de façon indif¬ 
férente. 

De 12 à 24 mois 

Les signes précédents se confirment, notamment 
le désintérêt pour les personnes, une fascination 
répétitive et non ludique pour les stimulations 
sensorielles. D’autres signes peuvent alors appa¬ 
raître : 

• l’absence de « pointage » proto-déclaratif, c’est- 
à-dire d’utilisation, à partir de neuf à quatorze 
mois, de l’index pour indiquer à une autre 
personne un objet source d’intérêt (attention 
conjointe). L’enfant autiste utilise plutôt un poin¬ 
tage proto-impératif c’est-à-dire qui n’implique 
pas l’autre ; 

• l’absence de jeux de «faire-semblant», c’est-à- 
dire de jeux symboliques qui normalement 
apparaissent dès l’âge de douze à quinze mois 
(par exemple : les « marionnettes », les « coucous » 
du jeu de cache-cache avec les mains, etc.) ; 

• des troubles du langage, constants, sont retrou¬ 
vés à des degrés divers : 

- peu ou pas de gazouillis, 

- apparition tardive des premiers mots (après 
18 mois), 

- absence d’utilisation du pronom personnel je; 


• des troubles de la motricité, avec ; 

- anomalies de la marche, avec évitement de 
l’appui plantaire en position debout, 

- stéréotypies et maniérisme gestuel ; 

• des moments de crise élastique incontrôlable et 
aux causes difficilement appréhendables, pro¬ 
bablement sous-tendus par d’intenses angoisses 
internes, envahissantes, et des manifestations 
d’auto-agressivité (l’enfant se frappe violem¬ 
ment, s’arrache les cheveux...) ; 

• des troubles fonctionnels (troubles alimen¬ 
taires et troubles du sommeil) sont fréquem¬ 
ment présents. 

Signes d'alerte absolue 

Il existe des signes d’alerte absolue devant faire 
envisager la présence d’un trouble envahissant du 
développement chez un enfant de moins de trois 
ans {cf. encadré 61.1) : 

Nous insistons sur le fait que le diagnostic ne peut 
s’appuyer que sur la présence, dans la durée, d’une 
constellation de signes, et en particulier sur l’im¬ 
pression persistante de difficultés majeures de 
communication. Ce diagnostic n’est donc envisa¬ 
geable qu’après un temps d’observation suffisam¬ 
ment long (plusieurs mois). Les observations 
cliniques sont toujours complétées par l’observa¬ 
tion et le vécu des parents de l’enfant. En effet, les 
perceptions des parents sont très riches d’ensei¬ 
gnement (sentiment de ne pas être reconnu par 
leur enfant, impression de bizarreries, malaise 
dans les interactions...), et doivent éveiller la vigi¬ 
lance des professionnels. 

Enfin, si la fiabilité du diagnostic n’est pas établie 
avant l’âge de deux ans, le repérage de nourris¬ 
sons à risque peut être fait (Stone et al., 1999). Ce 
dépistage précoce est fondamental dans tous les 
services de pédiatrie et institutions accueillant 
des enfants en bas âge (crèches, garderies...). Des 


Signes d'alerte absolue 

► Absence de babillage, de pointage ou 
autres gestes sociaux à 12 mois; 

► absence de mots à 18 mois; 

► absence d'association de mots (non écho- 
laliques) à 24 mois; 

► perte de langage ou de compétences 
sociales quel que soit l'âge. 

Adapté de Baird et al., 2000. 
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efforts importants sont faits actuellement pour 
diminuer l’âge auquel est réalisé le diagnostic et 
permettre ainsi une pris en charge plus précoce. 

Formes cliniques 

Spectre des troubles autistiques 

Il nous faut dire un mot ici de la notion de spectre 
autistique. Le terme de « spectre » est habituelle¬ 
ment utilisé en psychiatrie pour suggérer que des 
entités sont reliées entre elles sur le plan de leurs 
étiologies, même si elles présentent des différen¬ 
ces sur le plan de leur sévérité (Allen, 1988). 
D’autres auteurs parlent de «continuum» (Wing, 
1988). Ces concepts ont conduit à l’emploi de la 
notion de «troubles envahissants du développe¬ 
ment» et de «perturbations qualitatives» pour 
définir la variabilité des perturbations observa¬ 
bles dans l’autisme. L’autisme infantile ne serait 
alors que l’expression la plus intense et la plus 
complète de toute une série de troubles plus ou 
moins partiels et dont la conjonction donne lieu 
au tableau d’autisme typique. Enfin, cette notion 
de spectre autistique est très intéressante pour 
évaluer les endophénotypes familiaux (parents, 
fratrie, collatéraux) de l’enfant autiste. 
Cliniquement, deux formes cliniques sont habi¬ 
tuellement retenues (Marcelli & Cohen, 2009) : 

• les autistes de bon niveau : les troubles de la 
communication et de la relation apparaissent ici 
au premier plan, alors même que les performan¬ 
ces cognitives peuvent être normales, voire en 
avance dans un secteur : capacités de mémorisa¬ 
tion exceptionnelles, de calcul, etc. Cette avance 
ou cet intérêt revêtent toutefois un aspect répé¬ 
titif, stéréotypé, et ne sont pas assortis de tenta¬ 
tive de communication ou de partage, du moins 
spontanément. Ces enfants accèdent souvent au 
langage, même si celui-ci garde longtemps des 
particularités. Le syndrome d’Asperger, indivi¬ 
dualisé par les classifications DSM IV et CIM- 
10, en est très proche {cf ci-après, paragraphe 
« syndrome d’Asperger ») ; 

• polyhandicap et syndromes neurologiques 
associés : l’existence concomitante de manifes¬ 
tations cliniques d’allure autistique et de trou¬ 
bles multiples (troubles neurologiques, déficit 
cognitif profond, déficit sensoriel...) est fré¬ 
quente. La co-occurrence des manifestations 
autistiques et des troubles associés est diverse¬ 


ment interprétée (troubles spécifiques ou simple 
association) et seule l’évolution sous l’effet de la 
prise en charge aide à la différenciation diagnos¬ 
tique. Un bilan soigneux des déficits associés et 
la collaboration entre les diverses spécialités 
(neuropédiatrie, génétique...) est de mise dans 
ces formes de polyhandicaps. 

Évaluation et examens 
complémentaires 

Le diagnostic d’autisme s’établit cliniquement 
grâce aux observations pluridisciplinaires de pro¬ 
fessionnels formés et expérimentés complétant les 
observations parentales. Il n’existe pas, à l’heure 
actuelle, d’examen complémentaire permettant 
de poser avec certitude le diagnostic d’autisme 
infantile. Ainsi, aucun examen clinique ni para- 
clinique n’a fait la preuve de signes pathognomo¬ 
niques d’autisme. Le diagnostic repose donc sur : 

• un repérage clinique soigneux des signes, tant 
auprès de l’enfant que de ses parents, en s’aidant 
d’échelles et de questionnaires; 

• une évaluation des divers domaines du dévelop¬ 
pement souvent impliqués ; 

• des examens complémentaires choisis avec dis¬ 
cernement quand un signe clinique justifie une 
exploration plus approfondie dans un domaine 
particulier. Ces explorations, dans le domaine 
de la clinique quotidienne, doivent être diffé¬ 
renciées des multiples explorations entreprises 
dans le champ de la recherche. 

Il n’existe donc pas de procédure ou de test stan¬ 
dard, mais des recommandations professionnelles 
ont été publiées (HAS, 2005). Nous en reprenons 
ici les principales. 

Échelles et questionnaires 

Outils du diagnostic clinique 

De nombreuses échelles existent (échelles de Brunet- 
Lézine, Vineland, PEP-R, EGA de Barthélémy 
et Lelord, ECA-N (Nourrisson) de Sauvage ; Chat, 
échelles ADI-R, ADOS, CARS). A l’heure actuelle, 
certaines sont reconnues et internationalement 
utilisées. Elles sont au nombre de trois : 

• la CARS {Childhood Autism Rating Scale; 
Schopler et al., 1980). Elle permet d’apprécier 
l’intensité des troubles autistiques. Elle consiste 
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en l’évaluation de 14 domaines habituellement 
perturbés à des degrés variables dans l’autisme, 
ainsi que l’appréciation subjective du niveau 
général de perturbation. Elle est d’utilisation 
courante et constitue un outil diagnostic de pre¬ 
mière intention ; 

• l’ADI-R {Autism Diagnostic Interview Revised; 
Lord et al., 1994). Il s’agit d’un entretien semi- 
structuré avec les parents pour l’évaluation 
d’enfants chez qui on suspecte un autisme. 
Durant un long entretien (deux heures), l’en¬ 
semble des comportements de l’enfant est repris. 
Son utilisation est bien validée après trois ans. 
Outil sensible, fiable et spécifique pour le dia¬ 
gnostic, il permet distinguer autisme et retard 
mental. Son utilisation requiert une formation 
spécifique ; 

• l’ADOS-G {Autism Diagnostic Observation 
Schedule ; Lord et al., 2000). Outil d’observation 
semi-structuré analysant le développement lan¬ 
gagier. Utilisable chez des enfants à partir de 
deux ans, il se base sur l’observation de la com¬ 
munication, des interactions sociales récipro¬ 
ques, du jeu, des comportements stéréotypés, 
des intérêts restreints. C’est un outil peu sensi¬ 
ble, mais très spécifique, pour le diagnostic dif¬ 
férentiel entre les différents troubles du spectre 
autistique et les troubles du langage. Son utilisa¬ 
tion requiert une formation spécifique. 

L’utilisation combinée de ces outils diagnostics est 
très intéressante pour établir le diagnostic. Ces 
échelles présentent en effet des caractéristiques 
communes : 

• elles impliquent la dimension de rigueur de 
l’examen clinique; 

• elles permettent de définir un profil singulier 
ainsi que l’état exact des difficultés rencontrées 
par l’enfant; 

• elles permettent d’évaluer l’évolution par des 
passations régulières ; 

• elles aident à l’élaboration d’objectifs de soin 
ainsi qu’à l’évaluation de l’efficacité des actions 
thérapeutiques entreprises ; 

• elles constituent enfin un support médiateur 
permettant un échange avec les parents. 

Lorsqu’elles sont maniées avec rigueur et discer¬ 
nement, ces échelles, loin d’appauvrir la relation 
clinique, constituent d’indiscutables points de 


repères utiles aux cliniciens et aux divers profes¬ 
sionnels impliqués, ainsi qu’un support d’échange 
avec les parents. Leur utilisation requiert une for¬ 
mation spécifique. 

Outils d’évaluation 

du développement 

Observation clinique du comportement 

Elle doit avoir lieu dans différentes situations et 
sur un temps suffisamment long. Elle permet 
d’analyser notamment la qualité du contact, les 
moyens et les modes de communication, les inte¬ 
ractions sociales, affectives et émotionnelles, 
l’utilisation d’objets sociaux et des jouets sym¬ 
boliques, l’autonomie, l’alimentation, le som¬ 
meil... L’enregistrement vidéo est un support 
très intéressant pour ces observations, passées et 
présentes. 

Examen psychologique (psychoaffectif 
et cognitif) 

De nombreux outils sont utilisés à ce niveau : test 
de Weschler, échelle de Vineland, K-ABC, batterie 
BECS, PEP-R, etc. Outre l’évaluation du niveau 
intellectuel de l’enfant, ces épreuves apprécient les 
capacités socioadaptatives, les caractéristiques de 
la personnalité, en précisant certains aspects psy¬ 
chopathologiques à l’oeuvre (désorganisation de 
l’image du corps, angoisses de morcellement, fan¬ 
tasmes archaïques de dévoration etc.), grâce, 
notamment, à certains tests projectifs (Rorschach, 
Patte noire...), quand il est possible de les utiliser. 

Outils et observations psychanalytiques 

Ils complètent et enrichissent les bilans cliniques 
(Haag, 2000). 

Examen de la communication 
et du langage 

Les altérations qualitatives de la communication 
représentent un aspect important du diagnostic 
de l’autisme. Ces altérations correspondent non 
seulement à des déficits dans l’acquisition du 
langage fonctionnel, mais aussi au défaut d’utili¬ 
sation du langage (par exemple pour avoir une 
conversation). Ce bilan orthophonique est donc 
indispensable pour évaluer les aspects formels 
(parole, langage, praxies...) et pragmatiques (atten¬ 
tion conjointe...) ainsi que le langage écrit. Des 
échelles existent pour évaluer les compétences 
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communicatives (ECSP, grille de Whetherby) 
mais elles restent délicates d’utilisation. Rappelons 
qu’environ 50 % des enfants autistes n’acqui¬ 
èrent jamais de langage fonctionnel (Aussilloux & 
Roques, 1991). 

Examen de la sensorialité 
et de la motricité 

Des particularités existent chez les enfants autis¬ 
tes dans le traitement sensoriel des ressentis, 
notamment de la douleur (Tordjman et al., 1999). 
De même, des « stéréotypies » et des « expériences » 
tactiles, auditives ou visuelles sont rapportées 
et témoignent des particularités autistiques. 
Les tests, non spécifiques à l’autisme, sont à 
adapter. 

Tous ces tests instrumentaux sont utilisables avec 
les aménagements et les réserves liés aux possibi¬ 
lités de passation. Ces évaluations s’étalent en 
général sur plusieurs demi-journées. Enfin, l’ap¬ 
préciation et le jugement du clinicien expérimenté 
doivent rester au centre de l’évaluation. 

Bilans cliniques 

complémentaires 

Systématiques 

Certaines investigations sont systématiques : bilan 
visuel et auditif, bilan neurologique et pédiatri¬ 
que, consultation de génétique. 

Bilan visuel et auditif 

L’occurrence élevée de problèmes sensoriels et les 
difficultés de diagnostics différentiels doivent 
conduire à l’examen clinique systématique, et si 
besoin paraclinique, de l’audition (audiogramme 
et potentiels évoqués auditifs dans l’hypothèse 
d’une surdité associée) et de la vision. 

Bilan neurologique et pédiatrique 

Ce bilan recherche d’une part l’existence de mani¬ 
festations neurologiques discrètes, mais surtout 
des syndromes épileptiques associés. L’association 
de l’épilepsie et du syndrome autistique semble en 
effet fréquente (20 à 80 %) selon le critère retenu 
(Marcelli & Cohen, 2009) en dehors même des 
manifestations électroencéphalographiques anor¬ 
males. Certains syndromes autistiques apparais¬ 
sent même, dans quelques cas, secondaires à une 
maladie épileptique telle que le syndrome de West 
ou de Lennox-Gastaud. 


À côté de l’épilepsie, toutes les encéphalopathies 
déficitaires de l’enfant peuvent s’accompagner 
peu ou prou de manifestations autistiques asso¬ 
ciées (syndrome de l’X fragile, syndrome d’Angel- 
man, syndrome de Williams, etc.). Il importe 
donc, lorsqu’un signe clinique particulier attire 
l’attention (malformation particulière, motricité 
perturbée, antécédents familiaux, etc.) de com¬ 
pléter le bilan dans un domaine particulier. 

Consultation de génétique 

Ses finalités sont multiples : 

• rechercher des anomalies permettant d’identi¬ 
fier un syndrome génétique associé ; 

• donner un conseil génétique, à partir de l’en¬ 
quête familiale, de la reconstitution de l’histoire 
personnelle de l’enfant et de l’examen clinique, 
d’une part, et des résultats du caryotype systé¬ 
matique, d’autre part. 

Non systématiques 

D’autres investigations reposent sur des présomp¬ 
tions cliniques. 

Le moindre signe clinique d’alerte (malfor¬ 
mations, particularités cliniques, antécédents 
familiaux...) doit faire compléter le bilan complé¬ 
mentaire. Cela peut être : 

• un bilan neurométabolique ; 

• un électroencéphalogramme (EEG avec sieste) ; 

• une IRM cérébrale. 

Il n’est pas possible de détailler ici, de manière 
exhaustive, l’ensemble des bilans paracliniques, 
du fait de la multitude de situations possibles. Il 
convient par ailleurs de distinguer les examens 
complémentaires nécessaires au bilan clinique 
lorsqu’un signe d’appel le justifie, des explorations 
complémentaires entreprises dans le cadre d’une 
recherche. 

La réalisation des investigations complémentaires 
ne doit pas retarder la mise en place des prises en 
charge. Précisons par ailleurs que ces explorations 
doivent être effectuées par des équipes spéciali¬ 
sées et s’inscrire dans une démarche clinique et 
scientifique cohérente et éthiquement acceptée. 

Rappelons enfin qu’à ce jour, aucune étiologie 
précise n’a pu être affirmée comme étant à l’ori¬ 
gine de l’ensemble des syndromes autistiques. 
L’état actuel des recherches semble plutôt s’orien- 
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ter vers une pluralité d’anomalies possibles qui, 
chacune, pourrait être à l’origine d’une forme 
particulière, sans pour autant pouvoir affirmer 
que de telles anomalies sont constantes. 

Procédures à suivre 
pour le diaguostic 

Aujourd’hui, le diagnostic clinique de l’autisme 
requiert l’intervention coordonnée et pluridisci¬ 
plinaire de professionnels et expérimentés qui 
ont à examiner les aspects psychopathologiques et 
de développement (cognitions, communication, 
sensorimotricité). 

En France, le diagnostic est assuré par toute 
équipe pluridisciplinaire disposant de profession¬ 
nels formés. Ainsi, quand leur plateau technique 
et humain est suffisant, ces équipes peuvent être 
localisées dans les secteurs de pédopsychiatrie, les 
CAMSP, les CMPP, certains services de pédiatrie. 
Une circulaire DGAS de 1999 définit les centres de 
ressources sur l’autisme (CRA) dans chaque région 
française, comme toute « équipe pluridisciplinaire, 
spécialisée et expérimentée sur le syndrome de 
l’autisme, qui met en oeuvre des actions de diagnos¬ 
tic précoce, de recherche, d’aide, de soutien, d’in¬ 
formation, de formation, de conseil et d’expertise 
auprès des familles et des professionnels médico¬ 
sociaux et de santé ». La loi du 2 janvier 2002 donne 
une assise juridique à ces CRA. Le plan «Autisme 
2005-2006 » définitles objectifs opérationnels pour 
chaque CRA régional crée en France. 

Ces CRA doivent faciliter l’établissement des dia¬ 
gnostics par les équipes de première ligne. Ils peu¬ 
vent réaliser eux-mêmes les diagnostics dans les 
cas complexes qui prêtent à discussion. 

Toute démarche diagnostique doit s’articuler avec 
la prise en charge thérapeutique et avec tous les 
professionnels qui vont prendre en charge l’enfant 
et ses parents. 

L’information donnée aux parents et à la fratrie se 
fait selon des modalités définies dans les recom¬ 
mandations (HAS, 2005). 

Diagnostic différentiel 

Il convient de différencier l’autisme débutant 
d’autres pathologies qui lui sont d’ailleurs parfois 
indirectement associées. On éliminera donc ; 


• une surdité précoce. Le diagnostic peut être 
d’autant plus difficile que certaines surdités s’ac¬ 
compagnent de comportements d’allure autistique 
(isolement et autostimulations notamment) et 
qu’il existe par ailleurs de réels syndromes autisti- 
ques associés à un authentique déficit auditif; 

• les carences affectives précoces et les dépres¬ 
sions infantiles. Ces deux affections peuvent 
s’accompagner de signes d’allure autistique (iso¬ 
lement et autostimulations, en particulier à type 
de balancement). Toute séparation précoce pro¬ 
longée avec la mère (ou son substitut) ainsi que 
certaines carences affectives précoces peuvent 
être à l’origine de manifestations d’allure autisti¬ 
que. Toutefois, le caractère rapidement réversible 
des troubles lorsque les conditions environne¬ 
mentales s’améliorent, en particulier sur le plan 
affectif, permet une rectification diagnostique. 
Il reste cependant vrai que certaines carences 
affectives prolongées conjuguées à une vulnéra¬ 
bilité individuelle de l’enfant, peuvent générer 
d’authentiques troubles autistiques ; 

• les dysphasies graves. Perturbations majeures du 
langage, les dysphasies sont théoriquement iso¬ 
lées. Cependant, des troubles de la personnalité 
parfois primaires mais plus encore secondaires 
aux difficultés de communication (impulsivité, 
retrait relatif, etc.) peuvent induire en erreur. 
Toutefois, les enfants dysphasiques graves gar¬ 
dent des compétences relationnelles en dehors du 
langage (imitation, intérêt partagé pour des 
tâches concrètes) et des capacités d’expression 
émotionnelle qui les distinguent des enfants 
autistes. Par ailleurs, si une dysphasie grave 
représente une entrave majeure dans l’apprentis¬ 
sage graphomoteur, en particulier au niveau des 
séquences rythmiques, l’enfant dysphasique, 
contrairement à l’enfant autiste, se montre néan¬ 
moins souvent avide d’utiliser des symboles gra¬ 
phiques élémentaires (pictogrammes) ; 

• le retard mental. Le retard mental est à la fois 
un trouble souvent associé à l’autisme et un de 
ses diagnostics différentiels. Il est décrit clas¬ 
siquement dans 80 % des cas d’autisme 
(Fombonne et al., 1997). Des études plus récen¬ 
tes estimeraient sa prévalence entre 40 et 70 % 
(Chakrabarti & Fombonne, 2001). Le bilan et 
l’évolution permettent de faire la part des cho¬ 
ses, mais le diagnostic différentiel est parfois 
très difficile avec l’autisme « atypique ». 
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Diagnostic des anomalies 
associées 

Les anomalies associées à l’autisme sont variables. 
Il existe des maladies ou syndromes dans lesquels 
l’autisme est fréquent (souvent d’origine généti¬ 
que) et les autres anomalies associées. Ce repérage 
des maladies et troubles associés est important en 
pédopsychiatrie de liaison car ces enfants transi¬ 
tent beaucoup dans les services de pédiatrie 
spécialisée. 

La fréquence de ces associations est variable 
et reste très débattue aujourd’hui (Gillberg & 
Colleman, 1996; Rutterket al., 1994). Nous 
pouvons retenir que l’autisme est associé à une 
maladie organique bien identifiable dans une 
proportion de l’ordre de 10 à 20 % (Kielinen et 
al., 2004). 

Parmi les maladies ou syndrome les plus courants, 
on retrouve ; 

• la sclérose tubéreuse de Bourneville ; 

• certaines épilepsies ; 

• la neurofibromatose de type 1 ; 

• le syndrome de l’X fragile ; 

• les anomalies chromosomiques (trisomie 21, 
délétions du chromosome 15...) ; 

• des maladies métaboliques (phénylcétonurie...). 

D’autre part, certains signes ou anomalies sont 
fréquemment retrouvés dans l’autisme. Ils ne 
remettent pas en cause le diagnostic. Il s’agit de : 

• antécédents pré- et périnataux, tant somatiques 
(souffrances foetales aiguës) que psychologiques 
(dépressions maternelles) ; 

• déficiences sensorielles, auditives et visuelles ; 

• retard mental. 

Ces anomalies et ces pathologies associées doivent 
être recherchées par l’interrogatoire des parents, 
l’examen clinique, les consultations spécialisées et 
les examens complémentaires. Les parents sont 
informés de ces investigations. Il est enfin impor¬ 
tant que le ou les diagnostics soient annoncés de 
manière cohérente et en concertation avec les 
différents intervenants multidisciplinaires qui 
accompagnent l’enfant. 

Des réunions multidisciplinaires associant les 
différentes équipes (celles qui effectuent les inves¬ 
tigations complémentaires, celles responsables du 


diagnostic, celles qui assurent les prises en charge 
thérapeutiques et éducatives) permettent une col¬ 
laboration étroite entre professionnels et évitent 
les malentendus et les clivages. 

Autres troubles euvahissauts 
du développemeut ou psyehoses 
iufautiles préeoees 

Selon les classifications 
internationales CIM-10 et DSM IV 

À côté du syndrome autistique caractéristique, les 
classifications DSM et CIM décrivent quatre enti¬ 
tés : le syndrome de Rett, le syndrome d’Asperger, 
l’autisme dit «atypique» et les autres troubles 
désintégratifs de l’enfance. 

Syndrome de Rett 

Décrit en 1966, il s’agit d’une encéphalopathie évo¬ 
lutive non congénitale, d’étiologie encore incon¬ 
nue, et qui touche principalement les filles. Son 
évolution clinique est particulière et se fait en plu¬ 
sieurs phases : développement neurologique et 
mental normal durant les 7 à 18 premiers mois de 
la vie, stagnation du développement à partir de cet 
âge, régression rapide entre un et trois ans, plateau 
de deux à dix ans et enfin détérioration motrice 
tardive après l’âge de dix ans, conduisant à un état 
de démence avec autisme en moins de 18 mois. 

Les critères diagnostics sont les suivants (Aicardi 
& Ramos, 1986) : 

• évolution par phases caractéristiques ; 

• perte de la manipulation volontaire, remplacée 
par des stéréotypies des mains (dont certaines 
caractéristiques : frottement des mains croisées 
devant la poitrine, tapotement des dents avec les 
doigts repliés) ; 

• ataxie du tronc et de la marche ; 

• microcéphalie acquise ; 

• période prolongée de stabilisation apparente 
avec apparition insidieuse d’anomalies neurolo¬ 
giques (syndrome pyramidal modéré, épilepsie, 
troubles vasomoteurs, etc.) ; 

• sexe féminin, bien que quelques cas masculins 
aient été décrits. 
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Certaines conduites fréquentes dans l’autisme 
infantile ne sont pas décrites dans le syndrome de 
Rett, en particulier le refus des contacts corporels 
et des marques d’affection partagées. 

Il n’existe pas de traitement spécifique connu, et si 
un soutien psychologique peut apparaître néces¬ 
saire auprès des parents, l’abord thérapeutique de 
l’enfant doit bien entendu tenir compte de la par¬ 
ticularité de ce syndrome d’allure organique. Une 
récente étude vient de mettre en évidence une 
mutation génétique sur le bras long du chromo¬ 
some X (Amir et al., 2001). 

Syndrome d’Asperger 

Décrit en 1944, ce syndrome est resté peu connu 
jusqu’à sa réhabilitation par Wing (Wing, 1981). Il 
s’agit d’un syndrome autistique qui se caractérise 
par l’absence de retard et de déficience du langage 
ou du développement cognitif Bien que de niveau 
intellectuel normal ou supérieur, ces sujets appa¬ 
raissent maladroits et handicapés au plan rela¬ 
tionnel. L’évolution ne se fait pas vers un déficit 
cognitif, mais plutôt vers la persistance des trou¬ 
bles avec parfois, à l’adolescence, l’apparition 
d’épisodes psychotiques. 

Plusieurs conceptions existent actuellement de ce 
syndrome, en faisant une entité discutée ; forme 
d’autisme de haut niveau ? trouble grave de la per¬ 
sonnalité? autre trouble du développement? La 
notion de spectre de l’autisme voudrait répondre à 
ces visions différentes. 

Autisme « atypique » 

L’autisme atypique, ou plus largement le groupe 
des troubles envahissants du développement non 
spécifiés, est caractérisé par un âge de survenue 
après trois ans ou une absence de certains signes 
dans l’un des trois domaines (interactions socia¬ 
les, communication, comportement restreint, 
répétitif et stéréotypé). Il est souvent observé chez 
des enfants présentant un retard mental profond. 

Autres troubles désiutégratifs 
de l’eufauce 

Leur caractéristique est de survenir après une 
période de développement normale et de s’accom¬ 
pagner d’une régression profonde et rapide des 
acquisitions en même temps que les manifesta¬ 


tions symptomatiques d’autisme apparaissent. La 
perte des acquisitions concerne en particulier la 
communication et le langage. On est ici très 
proche du concept de « démence infantile » 
(Heller, 1908) propre aux psychoses d’évolution 
déficitaire de l’adulte {cf. paragraphe « Psychoses 
de la seconde enfance»). L’évolution est sou¬ 
vent défavorable, avec un retard mental sévère. 
Certaines récupérations partielles et des repri¬ 
ses développementales sont toutefois possibles. 
L’exploration neuropédiatrique, toujours indis¬ 
pensable, écarte les éventuelles étiologies neuro¬ 
dégénératives. Ces troubles sont très rares; leur 
prévalence est de 1,7 pour 100000, soit 60 fois 
moins que l’autisme (Fombonne, 2002). 

Limites des classifications 
descriptives 

Ces classifications ont le mérite de décrire, selon 
des critères précis, les divers signes cliniques 
et éléments paracliniques rencontrés chez les 
enfants. Elles sont dites « athéoriques » et se veu¬ 
lent objectives. Elles reposent sur des consensus 
internationaux qui permettent aux chercheurs de 
constituer des groupes de patients analogues, à 
défaut d’être homogènes. 

Mais ces classifications posent questions et susci¬ 
tent parfois certains dérapages. Ainsi, qu’en est-il 
de la question du sujet et de la singularité propre à 
chaque situation rencontrée et dont l’hétérogé¬ 
néité des observations semble rendre compte? 
Renvoie-t-elle à la question d’une étiologie propre 
à chaque entité décrite ? Renvoie-t-elle au contraire 
à l’idée de formes cliniques d’une même entité 
nosologique, dont l’étiologie commune réside¬ 
rait dans une découverte scientifique future? 
Résout-on cette question du sujet en évoquant la 
notion de spectre autistique ? N’y a-t-il pas grand 
risque à ne se repérer que sur une démarche des¬ 
criptive ? Une grille de lecture peut-elle se passer 
de présupposés théorico-cliniques ? Les appro¬ 
ches psychanalytiques sont-elles antinomiques 
des approches actuelles ? 

Nous soutenons volontiers ici l’idée qu’un sujet 
n’est jamais totalement cernable, et que sa liberté 
réside précisément dans sa capacité à ne jamais être 
exactement là où il est attendu. Cette approche 
a le mérite de permettre à chaque champ épisté¬ 
mologique (pédopsychiatrique, psychanalytique. 
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génétique, neurologique, biochimique, etc.) de se 
développer au contact de chacun des autres, de 
manière intégrative, complémentaire. Parole bien 
subversive - mais tellement nécessaire - du 
pédopsychiatre de liaison en milieu pédiatrique. 
C’est ainsi que Misés eu l’immense mérite, dans la 
classification française et sa version révisée 
(CFTMEA-R. 2000 : Misés & Quémada, 2002), de 
laisser une porte ouverte au développement psy¬ 
choaffectif et cognitif d’enfants présentant des 
troubles envahissants du développement, grâce 
aux concepts de « dysharmonie psychotique » et de 
«psychoses précoces à expression déficitaire». 
Si l’ensemble des tableaux décrits apparaît, dans 
cette classification, particulièrement hétérogène, 
cet ensemble trouve toutefois sa cohérence dans 
la description d’un fonctionnement psychique 
dominé par des mécanismes psychotiques. Cette 
approche permet en particulier de penser la psy¬ 
chopathologie de ces enfants de manière intégrée 
et non de manière «éclatée», en considérant qu’il 
existe là des éléments communs à considérer chez 
eux, non pas en termes étiopathogéniques, mais en 
termes de fonctionnement psychique. Ce passage 
de la notion de causalité morbide à la notion de 
souffrance psychique apparaît ici essentiel eu 
égard aux conséquences sanitaires qu’il implique. 
En effet, considérant que la constatation d’un défi¬ 
cit mental ne doit en aucun cas stériliser la démar¬ 
che du clinicien à la seule recherche étiologique 
mais au contraire l’inciter à évaluer le rôle psycho¬ 
pathologique de ce déficit au sein du fonctionne¬ 
ment mental, cet auteur a ainsi le mérite d’avoir su 
éclairer cette réciprocité entre facteurs de la série 
déficitaire et facteurs de la série psychotique. 

La CFTMEA a par ailleurs le grand mérite de 
respecter les différentes approches psychanalyti¬ 
ques qui ont nourri la réflexion du siècle dernier, 
et qui continuent aujourd’hui à penser l’autisme 
et la psychose en termes de souffrance psychi¬ 
que, ce qui est à distinguer absolument du fait 
que ces approches aient pu ou puissent encore 
être perçues comme une manière de considérer 
la psychose comme l’expression, voire le résultat, 
d’une souffrance psychique. Il y a là une nuance 
fondamentale entre le fait de se donner des outils 
intersubjectifs tels que la psychanalyse le pro¬ 
pose pour «penser la souffrance des enfants 
autistes ou psychotiques », et considérer la psy¬ 
chanalyse comme une théorie explicative de 
l’autisme et des psychoses. 


C’est à partir de cette conception à la fois intégrative 
et ouverte des psychoses infantiles qu’est devenu 
concevable tout un ensemble de formes dites «fron¬ 
tières» entre les organisations névrotiques et les 
organisations psychotiques : si dans tous les cas le 
rapport à la réalité semble partiellement préservé, il 
n’en demeure pas moins que la nature des relations 
établies, le mode d’aménagement défensif ainsi que 
le vécu fantasmatique rapprochent toutes ces for¬ 
mes de ce qu’on observe dans les psychoses infanti¬ 
les. Citons les dysharmonies évolutives à versant 
psychotique, les dysthymies graves, les prépsycho¬ 
ses et états limites, les parapsychoses, les organisa¬ 
tions caractérielles graves. 

Dernier point et non des moindres, la présence de 
signes autistiques ou psychotiques ne signent en 
rien un diagnostic de structure autistique ou psy¬ 
chotique. En effet, certains enfants peuvent par¬ 
fois présenter, transitoirement, au cours de leur 
développement et au cours de situations diverses, 
des symptômes psychotiques qui témoignent 
de fragilités et de difficultés à se situer dans le 
monde qui les entoure. Ces mécanismes n’augu¬ 
rent cependant en rien la mise en place inéluctable 
d’une structuration psychotique authentique. Le 
vécu du clinicien est ici très important et doit être 
pris en compte dans le regard alors porté à l’en¬ 
fant. Reste que cette subjectivité est difficilement 
quantifiable. 

Einalement, il ne faut donc sans doute voir dans 
ces classifications que des regroupements de syn¬ 
dromes, entités qui restent floues (d’où d’ailleurs 
leur révision régulière) et justifient d’autant plus 
des collaborations entre les neurobiologistes, géné¬ 
ticiens, psychopathologues et psychanalystes. 

Psychoses infantiles précoces 
selon la CFTMEA-R 

Dans sa révision en 2000, la CFTMEA-R conserve 
donc le terme de «psychose infantile précoce», 
tout en y introduisant conjointement la dénomina¬ 
tion de «trouble envahissant du développement» 
et en précisant qu’il s’agit bien là d’une même pro¬ 
blématique. La conservation du registre de la psy¬ 
chose relève donc d’un choix, sous-tendu par toute 
la pensée psychodynamique et psychanalytique. 

À côté de l’autisme et des autres TED retrouvés 
dans le DSM et la CIM, cette classification fait 
place notamment à deux autres entités : 
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• les psychoses précoces déficitaires, avec l’intri¬ 
cation d’un retard mental sévère et de traits 
autistiques et psychotiques, notamment des 
accès d’angoisse psychotique associés à des 
régressions et à des comportements autoagres¬ 
sifs, signes témoignant de l’existence d’un noyau 
psychotique ; 

• les dysharmonies psychotiques, chez l’enfant à 
partir de trois ou quatre ans, à la symptomato¬ 
logie variable et fluctuante, faite de mani¬ 
festations somatiques ou comportementales, 
d’instabilité, d’inhibitions sévères, de manifes¬ 
tations phobiques, hystériques ou obsessionnel¬ 
les, des dysharmonies dans l’émergence du 
langage et de la psychomotricité, sans que le 
déficit intellectuel mesuré aux tests occupe une 
place centrale, au moins dans la période initiale. 
Derrière ces troubles, les traits et mécanismes 
de la série psychotique constituent un élément 
commun : 

- menace de rupture avec le réel, absence ou 
mauvaise organisation du sentiment de soi et 
des rapports avec la réalité; 

- tendance au débordement de la pensée par des 
affects et des représentations d’une extrême 
crudité ; 

- angoisses massives (néantisation, dépression, 
séparation...) ; 

- dominante d’une relation duelle et incapacité 
d’accès aux conflits et aux modes d’identifi¬ 
cation plus évolués ; 

- prédominance de positions et d’intérêts très 
primitifs. 

En dépit de ces traits et mécanismes propres à la 
psychose, les capacités d’adaptation et de contrôle 
assurent souvent une protection contre les risques 
de désorganisation. Ces pseudo-adaptations ris¬ 
quent cependant, à tout moment, de décompenser. 
Ces dysharmonies psychotiques peuvent être évo¬ 
lutives tout en restant de structure psychotique. 

Axe 1 « bébé » (zéro à trois ans) 

La CFTMEA-R fait de plus une place à un axe 1 
«bébé », permettant de mettre en avant des troubles 
précoces et spécifiques observés chez le bébé de 
zéro à trois ans. Cet axe regroupe six situations ; 

• bébés à risque de troubles sévères du déve¬ 
loppement ; 


• dépressions du bébé ; 

• bébé à risque d’évolution dysharmonique ; 

• états de stress ; 

• hypermaturité et hyperprécocité pathologiques ; 

• distorsions du lien. 

Il ne s’agit pas de diagnostic, mais de situations 
psychopathologiques susceptibles de générer et de 
fixer des troubles psychiques graves. Ce repérage 
a ceci de particulier qu’il impose de centrer simul¬ 
tanément le regard sémiologique sur le bébé et sur 
la nature du lien entre lui et son entourage. 

Cette classification est très opérante pour le 
pédopsychiatre de liaison, pour au moins deux 
raisons : 

• d’une part, parce qu’il permet d’utiliser des repè¬ 
res cliniques dynamiques et évolutifs, comme 
c’est le cas avec les dysharmonies évolutives. 
Cette possibilité n’enlève rien à la rigueur et à la 
précision clinique et permet de ne pas enfermer 
un enfant dans une étiquette diagnostique ; 

• d’autre part, parce que l’axe «bébé» offre un 
repérage des principales situations à risque, tel¬ 
lement fréquentes en pédiatrie. 

Évolution des psychoses précoces 

L’hétérogénéité des tableaux cliniques, mais éga¬ 
lement des approches à la fois cliniques, noso¬ 
logiques, théoriques, et thérapeutique conduit 
naturellement à concevoir la variabilité évolutive 
des troubles envahissants du développement et 
des psychoses infantiles précoces. Parmi les évo¬ 
lutions les plus fréquentes, nous retenons : 

Évolution vers une débilité 
profonde ou sévère 

Cette évolution est marquée par la persistance ou 
l’aggravation d’un non-investissement cognitif 
initial. Ces enfants évoluent alors vers le tableau 
des encéphalopathies infantiles, en conservant 
parfois quelques traits psychotiques spécifiques 
(psychose déficitaire). La dépendance institution¬ 
nelle est en générale majeure. 

Évolution centrée sur l’autisme 

On observe ici le maintien de l’état d’enferme¬ 
ment initial. Le langage peut être acquis, mais n’a 
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toujours pas vocation à la communication et au 
partage d’éprouvés. L’intensité de l’autisme consti¬ 
tue souvent une entrave à la scolarisation ou à 
l’insertion professionnelle, malgré un investisse¬ 
ment cognitif parfois partiellement conservé. 
L’adulte n’accède généralement pas à l’autonomie. 
Cette évolution concernerait environ un quart des 
cas (Manzano et al., 1987). 

Amélioration partielle 

La symptomatologie évolue ; 

• soit vers des conduites mentalisées de type pho¬ 
bique ou obsessionnel plus ou moins handica¬ 
pantes, que l’on pourrait considérer comme la 
traduction symptomatique de tentatives d’en- 
kystement et de contrôle interne par le sujet de la 
menace d’éclatement (Marcelli & Cohen, 2009) ; 

• soit vers l’apparition de troubles majeurs du 
comportement de type caractériel grave ou psy¬ 
chopathique, qui pourraient traduire en parti¬ 
culier les tentatives de projection sur l’extérieur 
des mêmes pulsions destructrices (Marcelli & 
Cohen, 2009). 

Dans ces dernières formes, le cap de l’adolescence 
paraît particulièrement difficile, mais constitue 
cependant, par la réélaboration pulsionnelle qu’il 
suscite, une possible chance de remaniement 
(Marcelli & Cohen, 2009). 11 n’est pas rare que 
l’adaptation et la tolérance réciproque entre l’en¬ 
fant et son milieu familial soient alors brusque¬ 
ment rompues à cette période de la vie, ces 
évolutions temporairement chaotiques permet¬ 
tent dans certains cas une réélaboration de l’orga¬ 
nisation fantasmatique et un relatif dégagement 
par rapport au processus psychotique, aboutissant 
à des états « cicatriciels » autorisant une vie sociale 
au prix d’une discrète « bizarrerie ». 

À l’âge adulte, ces patients entrent dans le cadre des 
« troubles de la personnalité » avec un déficit cogni¬ 
tif plus important, mais fréquent. L’insertion socio¬ 
professionnelle est précaire, et l’adulte reste souvent 
dépendant de milieux protégés ou spécialisés. 

Cette évolution concerne environ un quart des 
patients (Marcelli & Cohen, 2009). 

Facteurs de pronostic défavorable 

Ils sont révélés par de nombreuses études catam- 
nestiques (Kanner, Eisenberg, Rutter, Goldfarb, 


Bender, Lebovici, Duché, etc.). On peut ainsi iso¬ 
ler certains facteurs qui paraissent avoir une réelle 
valeur pronostique. En effet, sur le plan qualitatif, 
les auteurs retrouvent souvent cinq types de fac¬ 
teurs responsables d’un pronostic défavorable : 

• l’existence de facteurs organiques associés à la 
psychose infantile : 

- atteinte neurologique (Goldfarb, 1961), 

- facteur de morbidité générale (prématurité, 
accouchement difficile), 

- épisode somatique, telle une déshydratation 
(Rivière et al., 1980) ; 

• l’absence de langage au-delà de cinq ans 

(Kanner, 1971 ; De Myer, 1979), ou son appari¬ 
tion très retardée ; 

• la profondeur du retard intellectuel lors de la 
première évaluation (Rutter & Schopler, 1978) : 
plus le déficit initial est profond, plus le pronos¬ 
tic apparaît péjoratif; 

• la précocité d’apparition des troubles : plus la 
psychose est identifiée tôt, en particulier avant 
deux ou trois ans, plus l’évolution vers la persis¬ 
tance de l’autisme grave ou l’évolution déficitaire 
est à craindre (Bender, 1959). Toutefois, il semble 
que cette évolution globalement progressive et 
régulière protège l’enfant de décompensations 
aiguës plus fréquentes dans les psychoses d’ap¬ 
parition plus tardives (Rivière et al., 1980) ; 

• la qualité de la famille : l’existence d’une patho¬ 
logie psychiatrique parentale, des parents sépa¬ 
rés ou absents, en particulier l’absence de soutien 
maternel, sont des facteurs de mauvais pronos¬ 
tic (Bender, 1959). 

Facteurs d’évolution favorable 

Parfois, l’évolution est favorable, avec une relative 
régression de l’autisme, l’acquisition du langage et 
une adaptation sociale suffisante pour permettre 
une scolarisation, puis une activité profession¬ 
nelle, ainsi qu’une vie affective partagée. Toutefois, 
en dehors de l’autisme infantile proprement dit, 
de nombreux enfants présentant une psychose 
infantile précoce deviendraient des adultes capa¬ 
bles d’une insertion socioprofessionnelle et d’une 
adaptation psychosociale proche de la normale. 
Ces patients entreraient dans le cadre des «trou¬ 
bles de la personnalité», mais sans déficit intellec¬ 
tuel associé (Manzano, 1987). 
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Parmi les facteurs de pronostic favorable, on 
retient en particulier le délai retardé d’apparition. 
De même, la nature de la prise en charge influerait 
également sur l’évolution. Manzano souligne ainsi 
le rôle positif d’une relation thérapeutique de lon¬ 
gue durée avec une même personne pendant l’en¬ 
fance et l’adolescence, ainsi que le maintien dans le 
cadre familial lorsque celui-ci est satisfaisant. Tout 
ce qui concourt à une stabilité et une continuité 
des prises en charge améliore le pronostic. Les 
changements répétés d’institutions sont souvent 
délétères et favorisent les déstructurations. 

Psychoses de la seconde 

enfance et qnestion 

de la schizophrénie infantile 

Nous regroupons ici les psychoses de l’enfant dont 
les signes manifestes apparaissent entre cinq ou 
six et douze ou treize ans. Elles sont beaucoup 
plus rares que les psychoses précoces. 

Comme le signale D. Marcelli, dans quelques 
situations assez rares, les signes de la lignée psy¬ 
chotique les plus manifestes surviennent après une 
petite enfance en apparence normale. Toutefois, il 
convient d’émettre certaines réserves quant à cette 
normalité première et, partant, quant à l’accepta¬ 
tion d’un processus de déstructuration analogue à 
ce que l’on observe en pathologie adulte. En effet, 
l’enquête anamnestique permet fréquemment de 
retrouver des signes témoins de distorsions préco¬ 
ces dans Tune ou l’autre des lignées maturatives : 
anorexie précoce et rebelle, troubles graves du 
sommeil, période d’angoisse extrême à l’intégra¬ 
tion de la maternelle, docilité et soumission 
excessives, rituels obsessionnels persistants et 
envahissants... Il n’est alors pas rare que ces trou¬ 
bles aient été soit banalisés, soit imputés à d’autres 
processus qu’au processus psychotique, soit même 
complètement occultés par une reconstruction 
parentale idéalisée du passé infantile dans un but 
défensif inconscient. Ces formes de la seconde 
enfance se différencient malgré tout assez nette¬ 
ment des formes précoces par le fait quelles sur¬ 
viennent sur une personnalité beaucoup plus 
structurée (langage déjà élaboré, processus cogni¬ 
tifs au moins partiellement investis, réalité au 
moins relativement distinguée du fantasme...) 
(Marcelli & Cohen, 2009). 


Les manifestations psychotiques à cet âge appa¬ 
raissent comme des conduites régressives, voire 
déstructurantes par rapport aux attitudes anté¬ 
rieures de l’enfant. 

Ces formes cliniques posent de nouveau la ques¬ 
tion de la schizophrénie infantile. Si la survenue 
de celle-ci paraît exceptionnelle voire improbable 
avant six ans (Werry, 1996), en revanche, après cet 
âge, les études rétrospectives de schizophrénies 
adultes révèlent la fréquente apparition, dès Ten- 
fance, de troubles de la personnalité, du langage, 
de la régulation tonicomotrice. Deux phénotypes 
cliniques de la schizophrénie sont ainsi de plus en 
plus souvent décrits : Tun marqué par l’installa¬ 
tion précoce de difficultés développementales 
neuropsychologiques, l’autre marquée par une 
apparente normalité du développement antérieur 
(Volkmar, 1996). 

Quoi qu’il en soit, le tableau clinique se constitue 
en général de façon progressive, avec l’apparition 
des éléments suivants (d’après Marcelli & Cohen, 
2009) : 

• attitude de retrait ; 

• troubles du langage ; 

• défaillances de l’investissement cognitif; 

• troubles d’allure névrotique ; 

• manifestations thymiques ; 

• manifestations de rupture avec la réalité ; 

• conduites motrices particulières. 

Attitude de retrait 

Elle est ici la traduction d’un «autisme» secon¬ 
daire (et non primaire) : peu à peu l’enfant perd 
tout intérêt, rompt les relations avec ses amis, 
s’isole de plus en plus dans sa chambre, refuse de 
sortir, arrête ses activités sportives ou culturel¬ 
les... L’isolement affectif peut alors devenir 
extrême, avec une indifférence, une froideur du 
contact. Dans certains cas, l’enfant conserve long¬ 
temps une adaptation sociale de surface, mais des 
troubles du comportement apparaissent tôt ou 
tard : refus scolaire sans raison apparente, errance, 
crises élastiques, etc. 

Cette attitude de retrait peut parfois aller jusqu’à 
l’apragmatisme le plus total. 

Parfois, les troubles sont moins bruyants mais 
révèlent une rupture avec les modes de vie 
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antérieurs : hyperinvestissement dans un secteur 
(collection forcenée, lectures exclusives, pratique 
intense d’un sport...), modification des conduites 
alimentaires... 

Le contact peut révéler d’emblée une discordance, 
d’autant plus rare toutefois que l’enfant est plus 
jeune : bizarrerie du contact, rires discordants, 
barrages. 

Troubles du laugage 

Ils s’inscrivent parfois dans la continuité de trou¬ 
bles précoces, mais, dans d’autres cas, le dévelop¬ 
pement du langage s’avérait jusque-là normal. On 
note alors : 

• la possibilité d’un mutisme secondaire. 

Celui-ci va de pair avec l’aggravation du retrait 
autistique. Peu à peu, l’enfant cesse de parler, 
souvent d’abord à l’extérieur du cercle familial, 
puis le mutisme devient total. On observe par¬ 
fois un maintien des activités graphiques et une 
possibilité de communication par l’écriture ou 
le dessin (Diatkine) ; 

• la régression formelle du langage. Elle traduit 
souvent un épisode psychotique aigu. On observe 
alors une déstructuration de l’organisation lin¬ 
guistique, pouvant aller jusqu’à une désorga¬ 
nisation complète, plus ou moins associée à 
l’apparition de néologismes, de maniérisme 
verbal ; 

• l’hyperinvestissement du langage. Cet hype¬ 
rinvestissement paraît assez spécifique à certai¬ 
nes psychoses de la seconde enfance, et se 
manifeste sous la forme d’une recherche langa¬ 
gière adultomorphe avec un contrôle et une 
maîtrise absolus. L’enfant peut par exemple se 
mettre à apprendre les définitions du diction¬ 
naire, une nouvelle langue... Dans tous les cas, 
ce langage hyperinvesti apparaît paradoxale¬ 
ment comme un obstacle à la communication et 
surtout à l’échange affectif 

Défaillances de l’investissement 
cognitif 

En dehors des formes déficitaires qui accompa¬ 
gnent l’évolution d’une psychose précoce, on 
observe parfois de brusques défaillances ou même 
des effondrements des capacités intellectuelles 
qui peuvent se prolonger. Il faut noter que cet 


appauvrissement intellectuel apparaît bien sou¬ 
vent comme une défense contre un vécu psychoti¬ 
que de morcellement ou de déréalisation. 

Tronbles d’allnre névrotiqne 

Mentionnons ici en particulier : 

• les phobies : d’aspect archaïque, particulière¬ 
ment envahissantes ; 

• les obsessions : elles apparaissent comme très 
fréquentes et caractéristiques. Les rituels qui les 
accompagnent peuvent être anciens, mais s’en¬ 
richissent de nouvelles manifestations : rituels 
de rangement, de nettoyage, de vérification, de 
lavage (souvent sous-tendu par des craintes 
hypocondriaques ou des idées délirantes de 
contamination), etc. Ces manifestations de la 
série obsessionnelle ont également pour parti¬ 
cularité de privilégier l’investissement obses¬ 
sionnel de la pensée (pensée envahie par des 
intérêts exclusifs en secteur) au détriment d’une 
idée obsessionnelle, plus caractéristique d’un 
fonctionnement névrotique, et que le névrosé 
perçoit bien comme émanant de ses difficultés 
existentielles propres. 

Manifestations thymiques 

Elles sont fréquemment associées, posant indirec¬ 
tement la question des psychoses dysthymiques 
(CFTMEA-R : Misés & Quémada, 2002), du 
groupe des troubles schizo-affectifs (CIM-10 : 
OMS, 1993 ; DSM-IV : APA, 2000), et, plus encore, 
celle de l’apparition, dans l’enfance, de troubles 
bipolaires, dont le diagnostic est toujours difficile. 
La présence de ces manifestations thymiques pose 
par ailleurs la question des limites et du sens de la 
sémiologie dépressive chez l’enfant. 

Quoi qu’il en soit, les manifestations thymiques 
apparaissent fréquemment associées aux troubles 
de la lignée psychotique, égarant parfois un temps 
le diagnostic. 

Manifestations de rnptnre 
avec la réalité 

La distinction entre le fantasme et la réalité s’éla¬ 
bore progressivement chez l’enfant. On peut 
considérer qu’en dessous de six ans, la distinction 
est trop fragile, tant pour parler de mensonge que 
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de délire. À partir de cet âge, le brusque envahis¬ 
sement de la pensée par des manifestations déli¬ 
rantes idéatives ou sensorialisées est possible, 
mais reste une éventualité rare. Au cours des épi¬ 
sodes aigus, marqués par une angoisse extrême, 
on observe fréquemment : 

• des bouffées d’angoisses hypocondriaques ou 
cénesthésiques. Ces angoisses traduisent la fragi¬ 
lité du vécu corporel, le sentiment au minimum de 
transformation ou de menace de morcellement; 

• des idées délirantes polymorphes souvent pro¬ 
ches d’une fantasmatisation trop facilement 
extériorisée. Les éléments à tonalité persécutive 
sont les plus fréquents. L’organisation d’un 
délire construit, élaboré, est rare chez l’enfant; 

• l’existence d’hallucinations (perceptions senso¬ 
rielles sans objet) est souvent délicate à identifier 
chez l’enfant, leur fréquence admise dépendant 
beaucoup de la rigueur avec laquelle on les défi¬ 
nit. La frontière avec la rêverie ou certaines fan¬ 
taisies imaginatives n’est en effet, à cet âge, pas 
toujours aisée à déterminer. Lorsqu’elles exis¬ 
tent, ces hallucinations sont, par ordre de fré¬ 
quence, auditives, visuelles et cénesthésiques. 
Elles sont par ailleurs en général chez l’enfant 
peu élaborées, ne s’inscrivant que rarement 
dans un scénario délirant. 

Conduites motrices particulières 

Elles s’organisent selon deux pôles : 

• l’inhibition : cette conduite témoigne du retrait 
autistique et non d’un conflit intrapsychique 
comme chez le sujet névrosé (inhibition névro¬ 
tique). Elle se caractérise par un aspect figé, une 
mimique pauvre. Des attitudes catatoniques 
peuvent s’observer ; 

• l’instabilité psychomotrice : dans certains cas, 
il s’agit d’une instabilité ancienne. Sur ce fond 
d’instabilité, surviennent alors des épisodes 
aigus qui semblent décompenser le fragile équi¬ 
libre antérieur (crise élastique avec auto- ou 
hétéro-agressivité, notamment). Dans d’autres 
cas, l’agitation motrice rompt avec la conduite 
habituelle de l’enfant. S’y ajoutent alors d’autres 
troubles des conduites, notamment alimentaires 
ou sphinctériennes. 

On observe parfois une véritable désorganisa¬ 
tion du comportement, notamment sous la forme 


de conduites très impulsives, à type de violences 
quelquefois uniquement verbales, mais qui par¬ 
fois débordent sur le mode du passage à l’acte 
violent vis-à-vis desquels l’enfant paraît secon¬ 
dairement totalement indifférent ou froid. 
Rarement, l’excitation psychique prédomine, pre¬ 
nant une forme d’allure maniaque telle quelle est 
observée chez l’adulte bipolaire. 

Il est important de repérer ces enfants qui passent 
par les services de pédiatrie pour de multiples 
symptômes mais dont le diagnostic de psychose 
n’est pas fait. C’est une des fonctions du pédopsy¬ 
chiatre de liaison que de repérer, au décours d’une 
admission ou d’une consultation conjointe, les 
troubles psychotiques sous-jacents et de mettre en 
place des soins appropriés. 

Hypothèses étiologiques 
des troubles euvaliissauts 
du développeuieut 

Il ne s’agit pas de reprendre la polémique classi¬ 
que entre les tenants de l’organogénèse exclusive 
et ceux de la psychogénèse totale à propos de 
l’étiologie de la pathologie autistique. Il importe 
cependant de rappeler que l’autisme peut être 
perçu soit en termes de déficit de certaines fonc¬ 
tions (neuropsychologiques par exemple) soit en 
terme de défense (évitement à l’intersubjecti- 
vité). Les notions de «plasticité cérébrale» 
(Hochmann, 1990) ou d’«épigénèse cérébrale» 
(Ansermet & Magistretti, 2004) doivent être 
encore approfondies. R. Diatkine y voyait une 
stratégie existentielle pathétique dont le but 
n’était autre que de permettre au sujet de vivre, 
tout en faisant l’économie absolue de toute rela¬ 
tion au monde qui l’entoure (Diatkine et al, 
1991). 

Quoi qu’il en soit, en 2010, les recherches n’ont 
jamais été aussi nombreuses, tant dans les champs 
de la génétique et de la neurobiologie qu’en neu¬ 
ropsychologie et en psychanalyse. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit être au fait, d’une part, des 
grandes théories et courants de pensée et, d’autre 
part, des avancées les plus récentes. 

Nous donnons ici les grandes lignes des principa¬ 
les hypothèses étiologiques actuelles. 
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Aspects génétiques 

Nous n’entrerons pas dans le détail des études, 
nombreuses (Rimland, 1964; Folstein & Rutter, 
1977; Carlier & Roubertoux, 1979; Bolton & 
Holland, 1994 ; Bailey et al., 1996 ; Bonneau, 2009), 
menées jusqu’à ce jour. L’évolution des travaux 
nous enseigne que l’autisme infantile est une 
entité nosographique différente des autres psy¬ 
choses de l’enfant. D’autre part, les psychoses tar¬ 
dives présentent probablement une hétérogénéité 
génétique (mode de transmission différent abou¬ 
tissant à un même phénotype). Des travaux fran¬ 
çais très récents viennent de mettre en évidence 
des anomalies génétiques de certaines formes 
d’autisme (Bonneau, 2009). D’un point de vue 
éthique, il importe de manier avec la plus grande 
prudence toute nouvelle information scientifi¬ 
que dans le domaine de l’autisme afin de ne pas 
faire naître d’espoirs trop hâtifs. 

Les auteurs se montrent dans l’ensemble extrême¬ 
ment prudents en matière de lien entre génome et 
expression phénotypique des psychoses infantiles : 
si la composante génétique des psychoses infanti¬ 
les apparaît comme une hypothèse probable, elle 
n’en constitue pas pour autant l’origine exclusive, 
pas plus qu’elle ne permet à ce jour d’éclairer les 
modalités de transmission ou d’expression clini¬ 
que de ces psychoses. 

Aspects neuropsychologiques 
Troubles perceptivo-sensoriels 

L’existence de perturbations sensorielles constitue 
le fondement étiologique proposé par certains. 
Ainsi, Goldfarb et Pronovost estiment que l’en¬ 
fant psychotique évite l’emploi de ses récepteurs à 
distance - vue, ouïe - au profit de ses récepteurs 
proximaux - toucher, odorat, goût (Goldfarb et al, 
1956; Pronovost et al, 1966). Rimland (1964) 
pense que les enfants autistes sont inaccessibles 
aux stimuli externes, peut-être en raison de lésions 
siégeant dans le système réticulé. À l’opposé, 
Bergman et Escalona (1949) estiment que l’enfant 
psychotique se défend, par sa réaction de retrait, 
contre une sensibilité exacerbée aux stimuli exter¬ 
nes, notamment auditifs et visuels. 

Actuellement, l’hypothèse d’un trouble perceptif 
conserve des arguments forts, même si l’existence 
d’un déficit sensoriel simple a été écartée au profit 


d’un trouble perceptif plus complexe qui aurait 
pour effet d’exacerber la sensibilité à certains 
types de stimuli sensoriels (en particulier auditifs, 
mais aussi tactiles, gustatifs, visuels). Cette sensi¬ 
bilité exacerbée pourrait provenir : 

• d’un défaut de filtrage des stimuli sensoriels (d’où 
la fréquence des anomalies EEG observées ; 
rythme rapide abondant, potentiels évoqués du 
tronc cérébral avec une latence modifiée, etc.) ; 

• d’un défaut d’intégration, en une perception 
unifiée et cohérente, des stimuli provenant de 
diverses modalités sensorielles ; 

• d’anomalies de discrimination, de structuration 
et de mémorisation des stimuli sensoriels. 

Ces troubles perceptifs sont à rapprocher des per¬ 
turbations de la coordination visuo-manuelle 
observée chez l’autiste (Bullinger, 2004). 

S’il est impossible de savoir si ces anomalies sont 
cause ou conséquence du comportement autisti- 
que, elles aident toutefois à comprendre le méca¬ 
nisme physiopathologique par lequel ces anomalies 
perceptives existent. 

Troubles cognitifs 

Certains auteurs situent préférentiellement l’ano¬ 
malie non pas dans le domaine sensoriel mais au 
sein des processus cognitifs. Au-delà du trouble 
de l’intelligence et du retard de langage, des trou¬ 
bles cognitifs plus spécifiques semblent pouvoir 
être identifiés, en particulier dans le domaine de 
la symbolisation. Même s’il est difficile de disso¬ 
cier troubles du langage et troubles de la symboli¬ 
sation, cette dernière perspective est notamment 
illustrée par les difficultés majeures des enfants 
autistes dans les jeux d’imitation, de faire sem¬ 
blant, autrement dit dans la capacité à identifier 
un objet d’après un mime (Rutter et al., 1975) ou à 
mimer lui-même (Attwood et al., 1988). 

Plus récemment, dans le cadre de la théorie de 
l’esprit, Baron-Cohen (Baron-Cohen et al., 1993) 
avance l’hypothèse de l’incapacité du sujet autiste 
à attribuer à autrui un état et une pensée diffé¬ 
rente de la sienne. Cette hypothèse est notamment 
étayée à partir d’un modèle expérimental établi 
sur des bases éthologiques, élaboré autour d’une 
situation au cours de laquelle l’enfant se trouve en 
présence d’un autre auquel il doit attribuer une 
fausse croyance (« L’autre croit que... mais je sais 
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qu’il se trompe »). Cependant, la « preuve » de cette 
incapacité à attribuer à autrui une fausse croyance 
semble largement dépendre du contexte expéri¬ 
mental (Hugues, 1994). 

Ces constatations conduisent certains auteurs à 
évoquer un «défaut cognitif» (Rutter, 1983) qui 
serait à l’origine des difficultés ou de l’incapacité 
de l’enfant autiste à percevoir et à discriminer les 
différents affects et émotions (en particulier à tra¬ 
vers la mimique faciale), mais aussi à affiner la 
connaissance d’autrui à travers son observation 
attentive. Néanmoins, le siège et le mécanisme de 
ce « défaut cognitif » restent à préciser. 

Ces hypothèses étayent à leur tour l’idée que le 
défaut cognitif initial entrave les capacités de 
communication et d’échange intersubjectif entre 
l’enfant autiste et son environnement, ce qui a 
pour effet d’accentuer son isolement, qui à son 
tour majore le manque de stimulation, créant 
ainsi une sorte de cercle vicieux pathogène. De 
nombreux programmes éducatifs ou rééducatifs 
visent précisément à apporter des stimulations 
cognitives complémentaires. 

Aujourd’hui, les recherches actuelles tendent à 
rapprocher les défaillances des processus cogni¬ 
tifs des perturbations affectives. C’est le sens des 
travaux de Haag ou de Fonagy, qui établissent des 
convergences entre les données cognitives et les 
approches psychanalytiques en matière d’autisme 
infantile. 

Hypothèses à prédominance 
psychogénétique 

Abord psychopathologique 

S’il existe de grandes variations sémiologiques 
d’un enfant psychotique à l’autre, une certaine 
similitude psychopathologique apparaît. Décri¬ 
vons la nature du fonctionnement mental (le 
«comment» de la psychose) sans préjuger du pro¬ 
cessus initiateur (le «pourquoi»), que l’on ne 
connaît actuellement pas. Si l’on considère un 
fruit, sa chair, son écorce, son noyau, ce dernier - 
le noyau - peut être décrit et analysé dans le détail 
(comment et de quoi il est fait) sans pour autant 
que l’on sache le pourquoi de cette facture-là. 
Attention donc de ne pas faire du «noyau psycho¬ 
tique » une hypothèse causaliste. A cet égard, rete¬ 
nons que ce qui va suivre fait état non seulement 


de l’observation attentive des enfants par le clini¬ 
cien, mais également de ses propres éprouvés de 
clinicien face non seulement à ce que ces enfants 
lui montrent mais également face à ce qu’ils lui 
renvoient. Cette remarque est importante, dans la 
mesure où les aspects contre-transférentiels de la 
clinique nous éclairent sur ce que peuvent ressen¬ 
tir ces enfants : il faut bien, en effet, « co-éprouver » 
quelque chose de leur souffrance, à partir de ses 
manifestations, pour décrire cette souffrance-là, 
en des termes qui, nécessairement ont «un pied» 
(mais un pied seulement) dans l’interlocuteur qui 
se prête à cet exercice difficile de tenter de rejoin¬ 
dre quelque chose du vécu du sujet psychotique. 

«Noyau psychotique» 

Cette terminologie, aujourd’hui assez couram¬ 
ment employée, fait référence à ce qu’il y aurait de 
structurel, c’est-à-dire à ce qui sous-tendrait le 
fonctionnement psychique du sujet psychotique, 
sans pour autant - encore une fois - se substituer à 
l’axe étiologique, à ce jour inconnu. 

Ce «noyau» présente les caractéristiques suivan¬ 
tes : 

• l’existence d’angoisses primaires, d’anéantisse¬ 
ment, de morcellement, ou d’engloutissement, 
impliquant la dissolution ou la destruction 
complète de l’individu. En clinique, les crises 
d’angoisse des enfants psychotiques peuvent 
atteindre des degrés extrêmes, à l’image de cette 
enfant qui, en fin d’activité de pataugeoire, pré¬ 
sente une crise élastique massive à la vue du 
siphon dont nous émettons l’hypothèse quelle 
pense être menacée de s’y faire engloutir ; 

• la non-distinction entre le soi et le non-soi. 
Autrement dit, la non-reconnaissance de ses 
limites et des limites de l’autre. La traduction 
clinique peut être l’absence de sourire au visage 
humain, la non-apparition de l’angoisse de 
l’étranger, la manipulation du corps propre ou 
du corps d’autrui indifféremment, l’inattention 
portée aux limites du corps avec une grande fré¬ 
quence de chutes, blessures, accidents parfois 
graves sans attitude protectrice ; 

• la rupture avec la réalité. Tout se passe comme si 
cette rupture était liée à l’absence de délimitation 
précise du contour de soi ; la réalité externe se 
trouve comme « incluse dans le soi » et menace en 
permanence son existence. Mais c’est d’avantage 
le mode de défense contre cet envahissement 
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que l’on appréhende en clinique, à travers le 
besoin impérieux d’« immuabilité », mais aussi 
le retrait autistique et les attitudes qui l’accom¬ 
pagnent. Et c’est d’ailleurs à partir de l’observa¬ 
tion de ce besoin d’immuabilité et des crises 
élastiques que cela génère lorsque cette immua¬ 
bilité est menacée (en lien avec un changement 
quelconque de cadre par exemple) que l’on en 
déduit le degré d’envahissement de la réalité 
externe chez le sujet psychotique ; 

• la prédominance des processus primaires par 
rapport aux processus secondaires. Le non- 
investissement du temps ou de l’espace, associé 
aux caractéristiques précédentes, maintient 
l’enfant psychotique dans le registre des proces¬ 
sus primaires où tout affect doit être évacué à 
l’instant, sans élaboration secondaire possible 
(processus secondaires définis par la capacité 
d’attendre, c’est-à-dire de se figurer le manque, 
de jouer avec cette figuration, etc.), sous peine 
d’un vécu de menace d’anéantissement. Cette 
prévalence des processus primaires sur les pro¬ 
cessus secondaires semble rendre compte des 
divers mécanismes défensifs utilisés par l’enfant 
psychotique, en particulier le rôle joué par la 
décharge motrice externe : importance des pas¬ 
sages à l’acte, des hétéro- ou auto-agressions, 
des troubles comportementaux, des stéréotypies 
ou balancements ; 

• l’absence de liaison entre les pulsions libidina¬ 
les et les pulsions agressives, le clivage, l’iden¬ 
tification projective. Le développement normal 
d’un enfant se caractérise habituellement par la 
liaison progressive entre ses pulsions agressives 
(fonctionnant sur le mode du clivage et de la 
projection, hors de soi, des parties des objets 
considérées par le tout-petit comme mauvaises) 
et ses pulsions libidinales (qui se dirigent vers 
un objet d’amour perçu comme, au départ, par¬ 
tie intégrante et gratifiante du Moi). Le tout- 
petit accède ainsi peu à peu à l’idée qu’il est 
capable de vouloir détruire ce qui par ailleurs 
lui procure du plaisir, le gratifie, à savoir sa mère 
(au sens de la figure maternelle). Il accède ainsi 
en principe non seulement au constat de la com¬ 
plexité de cette mère, mais aussi de la complexité 
de ses propres sentiments d’enfant (ambiva¬ 
lence) à l’égard de cette mère. Il doit alors 
« apprendre » à « composer » avec cette ambiva¬ 
lence, en tentant de lier les pulsions agressives 


avec les pulsions libidinales qui toutes deux le 
tiraillent. À ce titre, l’espace transitionnel repré¬ 
senté par le jeu permet bien des aménagements, 
à travers la mise en scène de scénarios fantasma¬ 
tiques (parfois « croustillants » !) dontl’immense 
avantage est de faire semblant. Les enfants psy¬ 
chotiques semblent ne pas pouvoir dépasser ce 
stade du clivage et de l’identification projective. 
Ce clivage aboutit ainsi souvent à l’appréhen¬ 
sion du monde, par le sujet psychotique, sur 
un mode manichéen : bon/mauvais, bien/mal, 
fusion/abandon, amour/haine, sans continuité, 
sans entre-deux. L’absence d’espace transition¬ 
nel rend bien compte de cet avatar majeur du 
développement psychoaffectif chez l’enfant psy¬ 
chotique. Cette première ligne de défense repré¬ 
sente ce que M. Klein a appelé la «position 
schizoparanoïde » (Klein, 1972). 

«Position autistique» 

De nombreux auteurs émettent maintenant l’hy¬ 
pothèse, chez les enfants autistes, d’un état encore 
plus archaïque, la position autistique, qui se carac¬ 
tériserait par l’utilisation de mécanismes de 
défense plus spécifiques (Marcelli, 1983). De 
même, D. Houzel, s’appuyant sur les travaux issus 
de cures analytiques individuelles d’enfants autis¬ 
tes fondées sur l’analyse du transfert et l’élabora¬ 
tion du contre-transfert, insiste sur les rapports 
de l’affectif et du cognitif chez ces enfants (Houzel, 
2000). Il reprend les processus décrits par Meltzer, 
qui, dans une première étape de ses travaux 
sur l’autisme infantile, définit trois concepts, qui 
ne sont d’ailleurs pas indépendants les uns des 
autres, et qui, pour lui, caractérisent l’autisme 
proprement dit : le démantèlement du Moi, la 
bidimensionnalité dans la relation d’objet et 
l’identification adhésive (Meltzer et al., 1980) : 

• le démantèlement du Moi est un clivage du Moi 
selon les plans d’articulation des canaux senso¬ 
riels. Il conduit au fait que l’enfant investit des 
stimulations sensorielles qui n’appartiennent 
pas à un même objet : il écoute un bruit tandis 
qu’il fixe une stimulation lumineuse qui vient 
d’une autre source que le bruit, qu’il palpe un 
objet n’ayant rien à voir avec les sources auditi¬ 
ves et lumineuses investies, etc. Il n’y a pas de 
«sens commun», c’est-à-dire de convergence 
des données sensorielles vers un même objet qui 
en ferait, en quelque sorte, la synthèse et qui leur 
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donnerait sens et stabilité. Au lieu de cela, il y a 
une juxtaposition de sensations ; 

• la bidimensionnalité dans la relation d’objet 

décrit un monde tout en surface, sans profon¬ 
deur ni relief donc. L’expérience d’un monde 
interne distinguable d’un monde externe n’est 
pas possible. L’objet investi n’a pas d’intérieur, il 
n’a qu’une surface ; 

• l’identification adbésive est le mode d’investis¬ 
sement de l’objet dans ce monde bidimension¬ 
nel. La relation d’objet apparaît ainsi comme 
une relation de collage, de mimétisme (et non 
pas d’imitation), de superficialité. Tout se passe 
comme si elle unissait un «Self» réduit à deux 
dimensions à un objet tout en surface. 

Bion établit une « théorie de l’activité de pensée ». 
Pour lui, la pensée prend racine dans un processus 
qui lie une projection dans un objet capable non 
seulement de recevoir cette projection, mais de la 
détoxiquer, c’est-à-dire de la transformer en élé¬ 
ments pensables. Il appelle «éléments bêta» les 
premières expériences de l’enfant, de nature sen¬ 
sorielle, mais qui ne peuvent être traitées psychi¬ 
quement faute de pouvoir s’unir entre eux. Il faut 
pour cela qu’ils soient projetés dans un autre psy¬ 
chisme (le psychisme de la mère) qui a pour tâche 
de les transformer en «éléments alpha», c’est-à- 
dire en éléments susceptibles de se lier entre eux et 
de ce fait de constituer le matériau de la pensée. 
Pour prendre un exemple : dans la relation de 
nourrissage, le bébé projette dans sa mère une 
sensation très intense de menace d’anéantisse¬ 
ment. Si la mère reçoit et métabolise cette projec¬ 
tion, elle donne sens au vécu de l’enfant en lui 
donnant le sein ou le biberon, ce qui revient, du 
point de vue de la pensée, à lui renvoyer sa projec¬ 
tion sous une forme désormais assimilable par le 
psychisme, transformant le vécu d’anéantisse¬ 
ment initial (impensable) en sensation, pensable, 
elle, de faim. Bion décrit ce processus sous le nom 
de «relation contenant-contenu», dans laquelle 
contenant et contenu sont liés par une émotion 
qui les pénètre tous les deux, ce qui en fait un lien 
vivant, dynamique, et pas seulement un lien 
mécanique ou logique. 

Dans l’autisme infantile, ce processus ne peut se 
mettre en place faute d’un objet contenant doué 
d’un intérieur dans lequel il serait possible de pro¬ 
jeter des éléments bêta, ou faute de pouvoir inves¬ 


tir un objet aux réelles capacités contenantes 
comme tel. 

Pour que l’enfant accède à la pensée, il faut qu’il 
sorte du démantèlement, de la bidimensionnalité 
et de l’identification adbésive, pour entrer dans 
un monde ou Moi et objet ont un intérieur où il 
devient possible de projeter de l’intérieur de l’un 
vers l’intérieur de l’autre, et où s’établit le senti¬ 
ment de confiance de l’enfant dans la capacité 
de l’objet contenant à détoxiquer ses éléments 
bêta. Il va de soi que la qualité de l’objet contenant 
est essentielle, afin que cet objet ne renvoie pas 
de contre-projections inassimilables parce que 
dépourvues de sens pour l’enfant. Houzel repère à 
cet égard que ce moment où l’enfant autiste traité 
découvre ce monde de la relation à l’autre est tou¬ 
jours marqué par l’apparition de jeux de transva¬ 
sements qui, en quelque sorte, mettent en scène 
cette expérience de projeter dans l’autre et de 
recevoir en retour une nourriture psychique assi¬ 
milable de la part de l’autre. Cela tend à montrer 
que l’exploration du monde concret, et toutes les 
expérimentations concrètes du monde, telles que 
Piaget (1968) les a décrites, pourrait être secon¬ 
daire à l’expérience relationnelle : il n’y aurait pas 
ainsi de connaissance directe du monde physique, 
mais un investissement initial de ce monde en 
tant que lieu de mise en scène, d’externalisation 
de scénarios déjà esquissés dans l’expérience 
relationnelle. 

Meltzer, dans une seconde étape de sa réflexion, 
propose sa théorie du «conflit esthétique» 
(Meltzer & Williams, 1988). Toujours à la suite de 
Bion, il fait l’hypothèse que, à la fin de la gros¬ 
sesse, le bébé est animé d’une pulsion à naître, 
pour échapper aux contraintes d’une matrice uté¬ 
rine de plus en plus étroite, de plus en plus ressen¬ 
tie comme un claustrum, pour exercer ses sens 
qui deviennent matures pendant le dernier tri¬ 
mestre de la grossesse, mais qui ne reçoivent que 
des stimulations très tamisées. La naissance serait, 
dans ces conditions, vécue comme une expérience 
esthétique d’une extrême intensité, le bébé se 
trouvant brusquement exposé à un afflux de sti¬ 
mulations émanant du monde extérieur et plus 
particulièrement de l’objet libidinal, la mère et 
surtout le sein maternel. Mais, conjointement à 
cette expérience esthétique, se développerait un 
sentiment d’angoisse extrême lié à l’inconnu des 
contenus de l’objet : «Que contient-il, cet objet 
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dont je perçois avec une telle force les qualités de 
surface ? Est-ce aussi beau à l’intérieur ? », fait dire 
Meltzer au bébé. Pour résoudre l’énigme, plu¬ 
sieurs voies sont possibles. Celle qui conduit au 
développement normal est la voie de l’épistémo- 
philie, c’est-à-dire de la soif de connaître, qui 
pousse à une exploration toujours plus profonde 
des qualités internes de l’objet, c’est-à-dire de ses 
qualités psychiques. Toute la motivation à appren¬ 
dre est donc fondée, pour Meltzer, sur le désir de 
résoudre cette énigme de départ : « Est-ce que c’est 
aussi beau à l’intérieur ? » 

Mais, si la voie du développement normal paraît 
trop incertaine ou trop risquée, l’enfant peut 
recourir à des processus de clivage et de projec¬ 
tion qui le font entrer dans une position schizo- 
paranoïde que Meltzer conçoit alors comme 
secondaire et non comme primaire (nuançant là 
l’hypothèse de Klein). L’enfant peut aussi se replier 
dans ses défenses autistiques devant la «beauté du 
monde » (que l’auteur décrit sous le terme d’« idéa¬ 
lisation») qui, certes, le fascine, mais lui paraît 
inaccessible et menaçante (Meltzer, 1985). 

Tustin, de son côté a tenté de préciser la nature 
profonde de l’angoisse autistique : pour cet auteur, 
tout se passe comme si l’enfant autiste prenait 
conscience prématurément du fait que son objet 
de satisfaction pulsionnelle était séparable de lui. 
L’auteur appelle cette expérience la prise de 
conscience de la « séparation corporelle » d’avec 
l’objet. Houzel propose, dans cette même perspec¬ 
tive, le terme de « séparabilité » de l’objet, dans la 
mesure où l’expérience à laquelle tout enfant doit 
faire face est celle d’une discontinuité, d’un espace, 
d’un écart entre lui et son objet. Si cette décou¬ 
verte de la séparabilité de l’objet est prématurée, 
comme ce serait le cas chez les enfants autistes, il 
n’est pas possible à l’enfant de tolérer cette situa¬ 
tion et d’élaborer psychiquement les angoisses 
quelle suscite. Cette expérience, en effet, semble 
vécue comme un arrachement irréparable, assorti 
de la menace non seulement de perdre définitive¬ 
ment l’objet, mais aussi une partie de sa substance 
propre (vécu d’amputation). Le scénario de base 
de ces angoisses autistiques est celui d’un arrache¬ 
ment du mamelon de la bouche qui laisserait une 
plaie à l’emporte-pièce, ce que le petit John, pre¬ 
mier patient autiste de Er. Tustin, avait appelé « un 
trou noir avec un méchant piquant». Pour se 
défendre de cette menace d’amputation, l’enfant 


autiste tendrait alors à dénier de manière massive 
toute altérité, à annuler tout écart, toute diffé¬ 
rence. Il s’enfermerait pour cela dans une « coquille 
autistique» constituée par les sensations que l’en¬ 
fant se donne à lui-même avec ses propres subs¬ 
tances corporelles (urines, fèces, larmes...), avec 
ses stéréotypies motrices, et avec des objets, 
dénommés par Er. Tustin «objets autistiques», 
qui ne sont pas utilisés pour leur usage, encore 
moins pour leur valeur symbolique, mais simple¬ 
ment pour les sensations attendues qu’ils procu¬ 
rent. Ces sensations, que l’auteur appelle des 
«formes autistiques », ne sont en aucun cas parta¬ 
geables. En effet, normalement, les «percepts» 
expérimentés sur le corps propre conduisent peu à 
peu aux «concepts», dans la mesure où ils sont 
communs à toute une classe d’objets du monde 
extérieur, et peuvent donc être sériés selon des 
propriétés communément partageables. Dans 
l’autisme, cette expérience du percept en tant 
qu’expérience stable, identifiable et partageable 
manque. Or elle apparaît à la base du développe¬ 
ment de toute pensée symbolique (Tustin, 1977). 
Malher va étudier les relations précoces entre la 
mère et le bébé, sous l’angle du processus d’auto¬ 
nomisation progressive du bébé. Elle montre que 
les perturbations qui surviennent dans le déve¬ 
loppement précoce du psychisme provoquent des 
modifications ou des troubles de la personnalité 
spécifiques, dont les particularités repérables ren¬ 
voient au stade où elles se sont produites. Elle 
décrit plusieurs phases, que l’on peut résumer 
ainsi : 

• une phase autistique initiale où le bébé n’a pas 
conscience de son individualité. Il oscille entre 
de phases de satisfaction et des phases de besoin. 
Il est alors dans un moment de « désorientation 
hallucinatoire primaire», la satisfaction de ses 
besoins apparaissant comme la réalisation de sa 
toute-puissance. Puis, progressivement, le bébé 
accède à la phase suivante ; 

• une phase symbiotique. Il est alors capable 
d’attendre et d’anticiper la satisfaction avec 
confiance. L’enfant passe du besoin au désir. À 
ce stade, le danger extrême est celui de la perte 
de l’objet symbiotique qui équivaut à une perte 
d’une partie du Moi lui-même; 

• une phase de séparation-individuation avec 
intériorisation progressive des objets et acquisi- 
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lion de la notion de permanence de l’objet. La 
psychose infantile est alors conçue comme 
l’échec de ce processus d’individuation. Dans le 
cas de psychoses autistiques, le mécanisme de 
maintien est une conduite hallucinatoire néga¬ 
tive qui annule toute perception du monde 
externe, y compris la mère. Dans le cas de psy¬ 
chose symbiotique, l’enfant oscille entre un 
désir de fusion absolu au bon objet partiel et la 
crainte d’un engloutissement ou d’un anéantis¬ 
sement dans cet objet (Malher, 1973). M. Malher 
confirme l’idée que les perturbations du proces¬ 
sus de développement psychoaffectif du nour¬ 
risson peuvent être attribuées autant à des 
défauts innés propres à l’enfant qu’à des altéra¬ 
tions de l’environnement. 

Winnicott voit dans la psychose une organisation 
déviante et pathologique plutôt qu’une fixation à 
un stade normal du développement. L’origine de 
la psychose est pour lui à rechercher dans les ava¬ 
tars des relations d’adaptation réciproque entre la 
mère et son enfant. La mère suffisamment bonne 
soutient son enfant (holding), le soigne (handling) 
et lui présente les objets du monde extérieur 
(object-presenting), de sorte que l’enfant a le senti¬ 
ment et l’illusion d’une toute-puissance. Lorsque 
cette interaction fait défaut, l’enfant ressent des 
«angoisses impensables» des «agonies primiti¬ 
ves». Les mécanismes de défenses contre ces 
angoisses peuvent se fixer sur un mode pathologi¬ 
que avec désintégration, dépersonnalisation, état 
autistique (Winnicott, 1975). 

Lacan ne s’est pas intéressé directement aux psy¬ 
choses infantiles en général, ni à l’autisme en par¬ 
ticulier, mais son apport est important dans la 
compréhension de l’avènement du sujet. Sa des¬ 
cription du stade du miroir (expérience d’identifi¬ 
cation fondamentale) permet de ne plus considérer 
la constitution du Je comme un acte de pure aper- 
ception, mais de préciser la signification du corps 
propre et d’offrir une approche théorique nouvelle 
des psychoses infantiles. Pour lui, l’inconscient 
est structuré comme un langage et, en partant 
d’une relecture des écrits de Freud, il voit dans la 
psychose une faillite dans l’inscription du symbo¬ 
lique, c’est-à-dire dans le langage. Le Nom-du- 
père, compris comme expression du désir de la 
mère ou du désir de l’enfant, est qualifié par Lacan 
de métaphore paternelle, c’est-à-dire de la méta¬ 
phore du désir de l’enfant traversé par le désir de 


la mère. La métaphore paternelle institue un 
moment radicalement structurant dans l’évolu¬ 
tion psychique de l’enfant, un carrefour stru¬ 
ctural. Outre quelle inaugure son accès à la 
dimension symbolique en le déprenant de son 
assujettissement imaginaire à la mère, elle lui 
confère le statut de sujet désirant. De la défail¬ 
lance de la fonction du Nom-du-Père (forclusion), 
c’est-à-dire l’absence de la métaphore paternelle, 
découle la fixation de l’enfant à la relation duelle, 
imaginaire, psychotique. Car ce qui n’est pas venu 
au jour du symbolique apparaît dans le Réel. La 
forclusion est le mécanisme psychique à l’oeuvre 
dans la psychose. 

Hypothèses psychogénétiques 
centrées sur l’environnement - 
facteurs familiaux 

Cette question, très délicate tant sur le plan théo¬ 
rique que sur le plan éthique, voire aujourd’hui 
politique, doit inciter à la plus grande prudence. 
Nous sommes aujourd’hui bien loin des premiè¬ 
res hypothèses de Kanner lui-même, quant à la 
description d’un profil psychologique particulier 
chez les parents d’enfants autistes. Parlant des 
onze enfants autistes qu’il avait rencontrés, 
Kanner évoquait alors leur environnement en ces 
termes : « Les enfants étaient l’objet d’observations 
et d’expériences, élevés d’un oeil critique, plutôt 
qu’avec une chaleur authentique et avec une joie 
de vivre» (Kanner, 1943). On a ainsi longtemps 
insisté sur les défaillances de l’environnement de 
ces enfants, provoquant peu à peu chez ces 
familles un sentiment de culpabilité mêlé d’in¬ 
dignation face à ce qui fut véritablement perçu 
comme un jugement de valeur, voire une mal¬ 
traitance. Les progrès en termes d’hypothèses 
génétiques, cognitives, psychanalytiques, mais aussi 
en termes d’alliance de soins avec les familles, ont 
alors peu à peu nettement relativisé les généralisa¬ 
tions initiales. Ces progrès ont ainsi rendu obso¬ 
lète la définition d’une typologie caractérielle des 
parents d’enfants psychotiques, ce d’autant qu’il 
apparaît tout à fait artificiel de séparer ce qu’il en 
est des réactions de parents confrontés à la psy¬ 
chose de leur enfant et ce qu’il pourrait en être de 
certaine « causalité parentale ». 

Certains travaux tendent en effet à montrer l’im¬ 
mense désarroi que la réaction d’un enfant autiste 
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peut susciter chez sa mère, désarroi susceptible de 
générer en retour de graves difficultés dans la 
relation entre mère et bébé, par exemple une mise 
à distance de l’enfant, des soins mécanisés, un 
rejet... Ainsi, pour M. Soulé (Soulé et al., 1976), la 
mère de l’enfant autiste ne pourrait faire le deuil 
de son enfant imaginaire (l’enfant fantasmatique 
«de la nuit»), étant donné son impossibilité ou 
son incapacité à établir une communication 
mutuellement satisfaisante avec l’enfant réel (l’en¬ 
fant autiste du jour et du quotidien). Dans une 
telle dialectique, et sachant l’importance cruciale 
des premiers échanges entre la mère et l’enfant, il 
devient vite difficile et arbitraire de faire la part 
de ce qui est cause ou conséquence dans le com¬ 
portement du parent et de l’enfant (Marcelli & 
Cohen, 2009). 

Nous pouvons ajouter à cela l’importance de la 
présence et de la qualité de la présence du père, à 
concevoir comme une présence à vocation certes 
séparatrice, mais aussi liante entre le désir de la 
mère et celui du bébé. L’absence ou la défaillance 
de cette place apparaît incontestablement comme 
un facteur de vulnérabilité supplémentaire dans 
la genèse et l’entretien de l’autisme et de la souf¬ 
france relationnelle qu’il génère au sein de la 
dyade mère-enfant. 

Certains arguments épidémiologiques viennent 
d’ailleurs étayer cette observation. En effet, des 
études récentes (Rutter, 2000 ; Muhle et al., 2004 ; 
Jacobson & Ackerman, 1990) retiennent en effet la 
surreprésentation de situations familiales difficiles 
telles que séparations parentales, organisations 
familiales confuses, etc. Toujours d’un point de 
vue épidémiologique, ces mêmes études retien¬ 
nent par ailleurs : 

• un niveau socioculturel variable, mais qui paraît 
se répartir plutôt vers les deux extrêmes : un 
pôle de niveau très défavorisé et un pôle de 
niveau socioculturel supérieur ; 

• et une fréquence élevée de dépression mater¬ 
nelle pendant la grossesse et le post-partum 
(Ferrari et al., 1991). 


Traitement 


Nous évoquons ici les grandes lignes du traite¬ 
ment de l’enfant psychotique ou autiste, car la 


pédopsychiatrie de liaison en milieu pédiatrique 
s’y trouve assez peu impliquée. Celle-ci apparaît 
en revanche très impliquée dans le travail de 
dépistage et de prévention des situations à risque. 
On retiendra que la prise en charge de ces enfants 
ne peut se concevoir que dans la pluridisciplina¬ 
rité. Elle comporte ainsi trois grands volets : édu¬ 
catif, pédagogique et sanitaire. Ces trois domaines 
sont de nos jours étroitement intriqués, puisqu’il 
existe maintenant de nombreux liens (travail en 
réseau, travail en partenariat, travail conjoint, 
etc.) entre les différentes structures d’accueil entre 
lesquelles l’enfant circule de manière autant que 
possible concertée, pensée, pondérée. 

On peut ainsi retenir, à propos de ces trois grands 
volets, que : 

• le travail éducatif ou rééducatif vise à dévelop¬ 
per l’autonomie de l’enfant; 

• le travail pédagogique s’intéresse à son déve¬ 
loppement intellectuel ; 

• l’approche sanitaire (psychothérapies indivi¬ 
duelles, traitements institutionnels plus ou 
moins séquentiels, traitement médicamenteux) 
aide l’enfant à se constituer une identité suffi¬ 
samment solide pour lui permettre de déve¬ 
lopper des modalités relationnelles de qualité. 
Précisément, en ce qui concerne la vie de relation 
de l’enfant, celle qui touche en particulier à la vie 
de famille se révèle capitale dans le devenir de 
ces enfants. À ce titre, des rencontres régulières 
avec les parents s’avèrent indispensables. 

En ce qui concerne les traitements médicamen¬ 
teux, retenons qu’aucun n’est bien entendu cura¬ 
tif Les médications neuroleptiques ont toutefois 
souvent pour effet d’atténuer certaines angoisses 
insupportables, favorisant ainsi la reprise du pro¬ 
cessus structurant ainsi que la qualité de la rela¬ 
tion thérapeutique et des relations sociales. 

N’oublions pas, enfin, le rôle de plus en plus pré¬ 
gnant des associations de parents d’enfants autis¬ 
tes ou psychotiques. Au-delà des échanges sur 
l’expérience de chacun au quotidien, ces associa¬ 
tions travaillent notamment au développement de 
la socialisation et de la pédagogie proposée à ces 
enfants, ainsi qu’au développement de structures 
d’accueil pour jeunes adultes autistes. 11 faut en 
effet reconnaître que la conception de la prise en 
charge selon les trois axes précédemment évoqués 
ne concerne hélas à ce jour que trop peu d’adultes. 
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L’histoire de l’autisme et des psychoses infantiles 
a, par ailleurs, au fil des théories, tissé mais aussi 
malheureusement détissé de nombreux liens 
avec les parents d’enfants autistes. Il appartient 
aujourd’hui à tous de relever le défi d’un travail 
en synergie entre professionnels et familles, à 
la condition toutefois d’éviter toute confusion 
identitaire et toute confusion de place, source 
d’« autisme ». 
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Place de l'autisme 

Chapitre 

et des psychoses 



infantiles à l'hôpital 
pédiatrique 


A priori, l’autisme infantile ou les psychoses 
de l’enfant relèvent classiquement - mais éga¬ 
lement en pratique - davantage d’une prise en 
charge institutionnelle, maillant habituelle¬ 
ment le soin (le plus souvent sectoriel), les 
aspects éducatifs (visant à faciliter l’autono¬ 
mie), et les aspects pédagogiques (visant à 
aider au développement cognitif), que d’une 
approche pédiatrique à l’hôpital général et 
pédiatrique. 

Pourquoi alors traiter de l’autisme et des psycho¬ 
ses infantiles dans un manuel de pédopsychiatrie 
de liaison ? 

L’ensemble des développements qui précèdent 
permet à présent de mieux appréhender la place 
de l’hôpital pédiatrique dans le vaste domaine 
des psychoses infantiles et de l’autisme. Place 
en termes de dépistage précoce des premiers 
signes cliniques inquiétants ; place aussi en ter¬ 
mes d’investigations à visée diagnostique et 
d’orientation thérapeutique, mais également 
place en termes de préventions primaire et 
secondaire. 

Le pédopsychiatre de liaison se trouve alors 
convoqué dans chacun des registres préventif, de 
dépistage, diagnostique, thérapeutique. Il faut 
également ajouter à cela deux derniers registres, 
celui du dépistage des psychoses de la seconde 
enfance, à partir de consultations spécifiques en 
milieu pédiatrique, et celui de l’urgence pédopsy¬ 
chiatrique à l’hôpital pédiatrique, urgence qui 
concerne fréquemment des enfants présentant 
des troubles d’ordre caractériel de nature parfois 
psychotique. 


Dépistage et prévention 
des sitnations à risqne 

L’hôpital pédiatrique se situe aujourd’hui à une 
place paradoxale : s’il est un observatoire privilé¬ 
gié des interactions précoces depuis l’avènement 
de structures néonatales et pédiatriques de la 
petite enfance de plus en plus performantes, géné¬ 
rant de longues périodes d’hospitalisation liées à 
la précarité somatique des enfants concernés, 
l’hôpital pédiatrique est aujourd’hui, pour les 
mêmes raisons (durée d’hospitalisation et préca¬ 
rité somatique) susceptible de potentialiser, si l’on 
n’y prend garde, certains dysfonctionnements des 
relations précoces du bébé à son environnement. 
Parmi ces dysfonctionnements, certains présen¬ 
tent indiscutablement, outre l’hospitalisme, un 
risque d’évolution autistique ou psychotique chez 
les enfants les plus vulnérables. L’autisme et les 
psychoses infantiles n’échappent donc pas au 
sempiternel paradoxe du soin et du iatrogène au 
sein de l’hôpital général. 

Il s’agit ici de travailler en amont du dépistage de 
l’autisme et des psychoses précoces proprement 
dits, travail renvoyant à la notion de : 

• prévention primaire, visant à soigner tout ce 
qui peut faire lien au sein de l’hôpital pédiatri¬ 
que : liens entre soignants, liens entre soignants 
et enfants hospitalisés, liens entre soignants et 
parents, liens entre parents et enfants. Cela 
passe certes par certaines analyses parfois com¬ 
plexes de certaines situations non moins com¬ 
plexes, notamment à partir de l’observation des 
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interactions entre parents et bébé au sein du ser¬ 
vice de pédiatrie, mais cela passe aussi par cer¬ 
taines démarches très simples, comme par 
exemple celle de veiller au rapprochement géo¬ 
graphique d’une mère qui, pour des raisons tou¬ 
chant souvent à la spécificité et la technicité des 
soins prodigués à son enfant, se trouve de fait à 
distance du centre spécialisé dans lequel cet 
enfant se trouve ; 

• prévention secondaire : 

- dès la maternité : dépistage d’une maternité 
difficile ou d’interactions précoces probléma¬ 
tiques, par exemple, 

- dans les services de pédiatrie ensuite, et ce 
d’autant plus que de nombreux enfants bénéfi¬ 
cient aujourd’hui, et fort heureusement, de 
techniques de soins toujours plus performantes 
(réanimation néonatale, traitement de patholo¬ 
gies malformatives lourdes, de maladies méta¬ 
boliques graves etc.), mais dont le corollaire est 
que ces soins sont parfois très invasifs, très pro¬ 
longés dans le temps, à l’origine de séjours hos¬ 
pitaliers particulièrement longs (plusieurs mois 
parfois), et souvent très à distance du lieu habi¬ 
tuel de vie de l’enfant et de sa famille. Il résulte 
de cela que l’enfant « s’installe » parfois vérita¬ 
blement dans le service de pédiatrie pour un 
temps parfois véritablement «interminable», 
avec le risque d’épuisement que cela comporte. 
Épuisement de l’enfant lui-même, qui se mani¬ 
feste notamment par des troubles de la lignée 
psychosomatique, une dépression, un hospita¬ 
lisme... Épuisement aussi de l’environnement 
familial (parents, grands-parents, fratries), 
dont les capacités contenantes vis-à-vis de l’en¬ 
fant se trouvent parfois dépassées. Épuisement 
enfin des soignants eux-mêmes, dont le travail 
n’est pas toujours récompensé par l’améliora¬ 
tion de l’état de l’enfant. La conjonction de tous 
ces phénomènes, lorsqu’ils surviennent autour 
d’un enfant par ailleurs vulnérable en termes 
de psychose (vulnérabilité, rappelons-le, pluri¬ 
factorielle) peut induire de véritables tableaux 
autistiques ou psychotiques précoces qu’il 
convient de repérer le plus tôt possible ; 

- en neurologie pédiatrique plus spécifiquement, 
autour du suivi d’enfants à risque psychotique 
du fait de pathologies neurologiques ou neuro¬ 
développementales entravant les processus de 
communication et de symbolisation. 


Outils du dépistage 

Le dépistage précoce repose sur la connaissance 
clinique des signes précoces des troubles enva¬ 
hissants du développement. L’interrogatoire des 
parents et l’examen clinique permettent de 
reconnaître des signes d’alerte. À cet égard, les 
inquiétudes des parents évoquant une difficulté 
développementale de leur enfant doivent être pri¬ 
ses en compte car elles sont fortement corrélées à 
une anomalie effective du développement. Dans 
un premier temps, ces parents inquiets se diri¬ 
gent le plus souvent vers leur médecin de famille 
ou le pédiatre, voire le service de pédiatrie de 
proximité. Le pédopsychiatre de liaison en pédia¬ 
trie est alors à une place importante et stratégi¬ 
que quant à cette question du repérage précoce. 
Avant de reconnaître, il faut connaître. Et le 
pédopsychiatre de liaison doit être formé au repé¬ 
rage précoce des signes cliniques de troubles 
envahissants du développement. De même, il doit 
avoir une bonne connaissance et une expérience 
de ce qu’il en est du fonctionnement psychotique. 
L’activité de repérage précoce ne doit être totale¬ 
ment déconnectée de la pratique du soin et de la 
prise en charge des enfants autistes et psychoti¬ 
ques ; elle ne doit pas ignorer ce que le diagnostic 
d’autisme sous-tend. 

Au-delà de l’interrogatoire et de l’examen clini¬ 
que de l’enfant, ce dépistage précoce peut s’ap¬ 
puyer sur l’utilisation d’outils standardisés; il en 
existe de nombreux (ADBB, CHAT, PDDST, 
GARS, ASQ, STAT, PIA-CV, CAST, ASDI...). 
Parmi eux, le CHAT {Check-list for Autism in 
Toddlers : Baron-Cohen et al., 1992) et le M-CHAT 
(version modifiée du précédent : Robins et al., 
2001) semblent les plus utilisés. 

Le CHAT a été mis au point pour le dépistage spé¬ 
cifique de l’autisme en population générale d’en¬ 
fants âgés de moins de 18 mois. Cet outil apparaît 
actuellement comme l’instrument le plus perti¬ 
nent, même s’il n’est pas encore validé en France. Il 
comporte 9 questions aux parents et 5 items d’ob¬ 
servation de l’enfant par un clinicien. C’est un outil 
simple d’utilisation, rapide et prometteur pour 
identifier les cas suspects d’autisme des enfants de 
moins de 18 mois. Son utilisation peut être renou¬ 
velée chez un même enfant, quelques semaines 
après une première passation. Dans tous les cas, 
l’usage du CHAT offre une occasion importante 
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d’observation des enfants, partagée par les parents 
et les professionnels. 

Le pédopsychiatre de liaison peut participer à la 
formation des médecins pédiatres et équipes de 
soins de première ligne dans les services de pédia¬ 
trie, pour ces actions de dépistage précoce des 
situations à risque. 

Circonstances de dépistage 
précoce de l’antisme et des 
psychoses précoces à riiôpital 
général 

Ce dépistage est réalisé, dans les conditions hospi¬ 
talières précédemment décrites, à partir des signes 
précoces tels que nous les avons énumérés dans la 
première partie. 

Rappelons ici que plus le dépistage est précoce, 
plus il importe de réfléchir soigneusement à l’éthi¬ 
que du maniement des informations recueillies. Le 
repérage d’enfants fragiles et vulnérables ne doit 
pas conduire à un enfermement dans un devenir 
trop étroitement étiqueté. Le danger de figer les 
choses est grand. D’où l’importance de bien dis¬ 
tinguer, avec D. Marcelli, une «éthique du sujet» 
et une « éthique du savoir », distinction fondamen¬ 
tale pour faire valoir les bénéfices de la prévention 
précoce au détriment des maléfices de la prédic¬ 
tion, ce que l’on ressent tout particulièrement à 
propos des recherches actuelles sur le dépistage 
précoce des enfants à risque d’évolution autisti- 
que. Prudence et ouverture d’esprit doivent guider 
notre démarche de dépistage précoce. 

Dépistage des dépressions 
maternelles à la maternité 
et en néonatalogie 

La prévalence de la dépression maternelle dans les 
premiers mois de la vie d’un enfant autiste est, de 
façon statistiquement significative, nettement 
accentuée (Ferrari, 1997). Cette dépression, par la 
défaillance des forces hantes de l’attention quelle 
induit, pourrait peut-être contribuer à ancrer, 
voire à pérenniser les processus d’accrochage 
autosensoriel de démantèlement et de brève sus¬ 
pension de l’activité mentale si caractéristiques 


des états autistiques. Bien entendu, cette dépres¬ 
sion ne peut être considérée comme une cause de 
l’autisme; elle n’est liée à ce trouble que par une 
relation ni nécessaire ni suffisante. Les durées 
d’hospitalisation du post-partum sont aujourd’hui 
très réduites (trois ou quatre jours). Malgré tout, 
tant à la maternité qu’en néonatalogie, une des 
fonctions du pédopsychiatre de liaison est de 
repérer les situations à risque et de dépister préco¬ 
cement ces dépressions précoces et ces troubles 
des interactions précoces. 

Dépistage des signes précoces 
en nenrologie pédiatriqne 

Nous insistons par ailleurs sur l’intérêt de plus 
en plus affirmé de la neurologie pédiatrique 
pour le développement cognitif et psychoaffectif 
de l’enfant (cf. 4' partie), la majorité de ces struc¬ 
tures neuropédiatriques s’étant aujourd’hui 
dotée de psychologues et neuropsychologues 
aidant à réfléchir aux liens complexes entre 
pathologies neurologiques et développement 
cognitif et psychoaffectif. À cet égard, les liens 
de la neuropédiatrie avec la pédopsychiatrie de 
liaison ainsi qu’avec les centres de ressources et 
de recherche sur l’autisme (CRERA) et les cen¬ 
tres d’action médicosociale précoce (CAMSP) - 
eux aussi souvent implantés à l’hôpital général 
- sont aujourd’hui en plein essor, malgré certai¬ 
nes divergences conceptuelles avec lesquelles il 
s’agit de composer. 

Dépistage dans les autres 
unités de soins pédiatriques 

Le pédopsychiatre de liaison, en articulation par¬ 
fois avec un psychologue spécifiquement attaché à 
telle ou telle unité de soin, est à l’écoute de l’en¬ 
semble des équipes pédiatriques, à l’occasion de 
réunions institutionnelles comme de temps de 
rencontre plus informels. Un «ordre du jour» 
permet parfois de ne pas oublier tel ou tel enfant 
trop discret ou telle situation chronique qui risque 
à terme de se trouver «banalisée» faute d’une 
vigilance suffisante. Des enfants séjournent par¬ 
fois de longues durées dans les services de pédia¬ 
trie, et il importe de ne pas passer à côté sans les 
voir... La prévention de l’hospitalisme reste tou¬ 
jours une préoccupation. 
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Articulation entre dépistage, 
diagnostic et prise en charge 

Ces actions de dépistage précoce ne doivent pas 
être déconnectées, voire clivées, des lieux et des 
équipes qui prennent en charge les enfants. En 
effet, le dépistage précoce implique qu’un suivi 
précoce puisse être proposé ; il donc doit reposer 
sur un réseau multidisciplinaire suffisamment 
coordonné. Cela permet de ne pas laisser les 
enfants et les familles dans une errance et une 
angoisse. Les orientations doivent rester ouvertes 
et souples. Ces aspects de liens et d’articulations 
sont primordiaux car ils conditionnent la prise en 
charge ultérieure, dont on sait quelle s’engage 
souvent pour plusieurs années. 

Investigations diagnostiqnes 
de l’antisme et des psychoses 
infantiles précoces à l’iiôpital 
pédiatriqne 

Nous renvoyons ici le lecteur au chapitre consa¬ 
cré, dans la première partie, aux évaluations et 
examens complémentaires de l’autisme et des psy¬ 
choses infantiles. 

Certaines de ces investigations ne peuvent être 
réalisées qu’en milieu pédiatrique (EEG, IRM, 
bilans somatiques...) et nombre d’enfants y sont 
adressés. Ils proviennent des centres de référence 
pour le langage, des centres de référence pour les 
maladies rares agréés par le ministère de la Santé 
(maladies qui incluent aujourd’hui l’autisme et les 
psychoses précoces de l’enfant), des CRA, etc. 
Certains enfants sont parfois passés par toutes les 
portes des structures spécialisées sans pour autant 
s’inscrire dans une stratégie de soins. Le passage 
en pédiatrie est parfois un moment de remise à 
plat des trajectoires de soins et de remise en cohé¬ 
rence des projets de prise en charge. 

Et si ces investigations ne font pas systématique¬ 
ment intervenir le pédopsychiatre de liaison, ce 
dernier se trouve malgré tout assez souvent solli¬ 
cité, soit directement auprès de parents ou d’en¬ 
fants en souffrance, soit plus indirectement par 
les équipes investigatrices, en particulier pour 
certains avis encadrant notamment certaines 


situations douloureuses, ou encore certains bilans 
pédiatriques ou neuropsychologiques complexes. 
La qualité des liens entre la pédopsychiatrie de 
liaison de l’hôpital pédiatrique et les lieux de soins 
pédopsychiatriques (secteurs, CMPP, libéraux...) 
est ici fondamentale. Ils évitent les discontinuités 
dans les prises en charge des personnes autistes et 
psychotiques. Ces liens peuvent se nouer au 
sein d’organisations tel le dispositif en réseau du 
Maine-et-Loire Dépist’Autism. 

Dépistage des psyehoses 
de la seeonde enfanee 
et de l’adoleseenee 

Le diagnostic de psychose de l’enfant et du préado¬ 
lescent est parfois fait à l’hôpital pédiatrique. Cela 
peut être à l’occasion d’une situation de crise aiguë, 
(crise élastique, refus de l’école, effondrement 
dépressif, moment délirant...) ou de manifestations 
subaiguës voire insidieuses (inhibition, retrait, dis¬ 
cordance, anorexie atypique...) nécessitant une 
hospitalisation en pédiatrie, à la demande du méde¬ 
cin traitant le plus souvent, pour observation, inves- 
tigationscomplémentaireséventuelles,etorientation 
thérapeutique spécifique. 

Parfois, au contraire, il s’agit d’une consultation 
réglée, notamment en articulation avec la neuro¬ 
pédiatrie, autour d’une difficulté spécifique d’ap¬ 
prentissage impliquant des investigations complé¬ 
mentaires particulières (bilan neuropsycho¬ 
logique, examens complémentaires en fonction de 
tel ou tel point d’appel neurologique), ou encore 
autour d’un problème d’allure plus comportemen¬ 
tale, dont la manifestation la plus couramment 
rencontrée est celle de l’instabilité psychomotrice. 
Cette dernière situation clinique fait alors l’objet 
de demandes familiales et scolaires de traitement 
spécialisé dont le paradigme s’avère être le traite¬ 
ment médicamenteux {cf. chapitre 60, dédié à 
l’instabilité psychomotrice) dont l’indication, 
comme l’initiation, ne peut s’envisager qu’en 
milieu hospitalier. C’est donc à l’hôpital pédiatri¬ 
que que se rencontrent ces enfants instables, dont 
le dépistage d’un trouble psychotique (qui contre- 
indique qui plus est le traitement par méthylphéni- 
date) peut s’avérer de la plus haute importance en 
termes de prise en charge ultérieure. 
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Quelquefois enfin, le diagnostic de psychose est 
fait après la rencontre d’un enfant ou d’un adoles¬ 
cent hospitalisé dans un service de pédiatrie pour 
une tout autre raison : manifestations somatiques 
atypiques, plaintes floues, troubles du comporte¬ 
ment, manifestations phobiques, obsessionnelles 
ou hystériques, inhibitions sévères... Le regard du 
pédopsychiatre de liaison est alors fondamental 
pour établir le diagnostic et mettre en place les 
soins appropriés. 

Un enfant psycliotiqne 
anx nrgences pédiatriqnes 

Cette situation n’est finalement pas rare. Les 
urgences pédiatriques regorgent en effet de situa¬ 
tions de crise concernant des enfants présentant 
des troubles d’ordre caractériel, dont la nature 
s’avère parfois d’ordre psychotique. Le cas échéant, 
il s’avère que si certains de ces enfants sont déjà 
pris spécifiquement en charge, d’autres ne le sont 
pas pour la simple raison que le diagnostic de psy¬ 
chose n’est pas posé. Le pédopsychiatre de liaison 
aura pour mission, dans ces situations, de poser 
les premiers jalons de l’investigation diagnostique 
et de l’articuler avec les dispositifs ou institutions 
spécifiques de soins. 

Parfois, il s’agit d’un adolescent présentant une 
efflorescence psychotique silencieuse ou un épi¬ 
sode délirant aigu plus bruyant. L’admission aux 
urgences pédiatriques est alors souvent source de 
d’angoisses et de déstabilisation, et le pédopsy¬ 
chiatre de liaison est appelé rapidement. Ses capa¬ 
cités de contenance et son expérience sont alors 
mises à profit, et permettent d’éviter des passages 
à l’acte et d’organiser les soins dans de bonnes 
conditions. 

Lorsque le jeune est déjà suivi, en particulier au 
plan institutionnel, le pédopsychiatre de liaison 
assurera les liens nécessaires avec les différentes 
structures concernées, en particulier, au plan 
sanitaire, avec le secteur de pédopsychiatrie dont 
l’enfant dépend géographiquement. Ces situa¬ 
tions, déjà connues, mais qui s’exacerbent et pren¬ 
nent la forme de l’urgence, sont parfois l’occasion, 
sous l’impulsion tierce du pédopsychiatre de 
liaison aux urgences pédiatriques, de considéra¬ 


tions psychodynamiques et thérapeutiques nou¬ 
velles susceptibles d’induire certains changements 
salutaires au sein de prises en charges au long 
cours prédisposant parfois, on peut le compren¬ 
dre, à un certain essoufflement. L’articulation 
entre pédiatrie et secteur pédopsychiatrique appa¬ 
raît à cet égard tout à fait nécessaire. Des liens 
souples et solides doivent être formalisés, en 
dehors de l’urgence. 

Dans ces différentes activités cliniques du pédop¬ 
sychiatre de liaison dans le champ de l’autisme et 
des troubles envahissants du développement, 
nous retrouvons celles de l’expertise et du déco¬ 
dage, celles de la contenance et de la continuité. 
Ces fonctions à l’hôpital pédiatrique prennent 
tout leur sens devant l’éclatement et l’effroi que 
peut parfois susciter la rencontre avec des enfants 
psychotiques. 


En guise de conclusion 

Parallèlement aux avancées des neurosciences, il 
semble important de maintenir vivantes les 
réflexions psychopathologiques et de ne pas 
disqualifier le rôle de l’histoire interpersonnelle 
des enfants autistes et psychotiques. Le pédopsy¬ 
chiatre de liaison, de par sa place au carrefour 
des différentes disciplines impliquées dans ces 
pathologies, a une grande responsabilité. Celle 
de garder, dans toute démarche d’évaluation et 
de soins, la dimension d’humanité. Cette posi¬ 
tion relève de l’éthique. 
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Introduction : l’idéal de bien traiter 


Qu’est-ce que «bien traiter» en pédopsychiatrie 
de liaison ? 

La pédopsychiatrie de liaison à l’hôpital pédiatri¬ 
que confronte à plusieurs réalités simultanées : 
celle de l’enfant, celle de sa famille, celle des pédia¬ 
tres, des équipes infirmières et auxiliaires, celle 
des psychiatres et psychologues. 

Cette pluridisciplinarité confronte inévitablement 
à la question de ce qui est partageable par tous et ce 
qui ne l’est pas, au maîtrisable et au non maîtrisa¬ 
ble. À ce titre, un certain niveau de «malentendu» 
apparaît comme véritablement consubstantiel de 
cette pluridisciplinarité, au point de se retrouver 
finalement au coeur même de toute action visant à 
aider l’enfant dans son avènement physique, psy¬ 
chique, intellectuel et social. Ce malentendu n’est 
pas ici à comprendre au sens d’une désorganisa¬ 
tion ou d’une confusion dans les soins, mais 
comme une sorte d’espace à préserver ; ne pas tout 
savoir, ne pas tout maîtriser, ne pas tout partager, 
faire «au mieux» et non pas «faire le mieux»... 
Viser l’idéal pour construire l’imparfait, garder la 
cohérence et s’accommoder du discontinu, combi¬ 
ner le pouvoir et l’impuissance (Basquin, 1998). 
Dans le même ordre d’idée, le pédopsychiatre s’in¬ 
téresse à l’expression symptomatique en tant que 
sous-tendue par la vie inconsciente du sujet, là où 
le pédiatre s’intéresse au signe physique en tant 
qu’expression symptomatique entrant dans la 
grille diagnostique d’une maladie. Le premier s’in¬ 
téresse davantage à la causalité finale (quête de 
sens), le second, à une causalité efficiente, au sens 
d’Aristote (quête d’étiologie). Ces deux approches, 
toutes deux indispensables, se côtoient chaque 
jour à l’hôpital pédiatrique. 

Ces remarques montrent finalement qu’il existe 
plusieurs biens possibles pour un même malade. 


souvent contradictoires : le bien du confort rétabli 
par la disparition du symptôme ou du confort pré¬ 
servé par le respect du même symptôme ; le bien de 
la redistribution des systèmes de défense et celui 
d’une prudence face au risque d’une décompensa¬ 
tion plus lourde ; le bien de faire évoluer des conflits 
et celui de maintenir leur valeur dynamique; le 
bien de modifier les interactions familiales ou d’en 
préserver les éléments qui tiennent et de faire avec. 
On voit là les rapports que le bien doit entretenir 
avec le discernement et la prudence (Basquin, 
1998). Cela est vrai entre disciplines différentes, 
mais également au sein d’une même discipline. 
C’est ainsi que l’on peut se poser la question de 
savoir comment décider du bien entre la projection 
qu’on en a en tant que soignant et le vécu subjectif 
du patient. Autrement dit : comment osciller sans 
cesse entre la vocation thérapeutique - et les impé¬ 
ratifs d’action qui en découlent - et les moments de 
suspens, d’inaction, parfois source d’angoisse pour 
le thérapeute, mais si importants pour le patient 
dans la réappropriation de son désir. 

La pédopsychiatrie de liaison et la pédiatrie, à 
force de se «frotter» l’une à l’autre, ont chacune 
évolué vers un intérêt certain pour le champ de 
l’autre discipline. Elles se sont ainsi forgées l’une à 
l’autre, aiguisant chacune ses propres outils au 
contact de l’autre. Autrement dit, pédopsychiatres 
et pédiatres aiment les enfants, autant mais sans 
doute pas pour les mêmes raisons. Et ils ne pen¬ 
sent pas le soin avec les mêmes outils de pensée. 
L’idéal n’est pas ici de traiter mais de soigner, de 
prendre soin de l’autre c’est-à-dire de se soucier de 
ce qui fait souffrir l’enfant et sa famille. Il importe 
ici de respecter le symptôme, de l’entendre et non 
de l’éradiquer. C’est toute la différence entre soi¬ 
gner et traiter. 


hitrodiictioii : I kléal de liieii traiter 


Parfois même, l’excès de traitement peut s’appa¬ 
renter à une certaine forme de maltraitance... 
L’adolescent le sait bien; lui qui, spontanément, 
peut interpeller l’autre en lui lançant «arrête de 
me traiter ! ». Ce souci de l’autre repose sur une 
empathie, c’est-à-dire un partage d’émotions et 
d’intentions qui témoignent d’un engagement 


auprès de l’enfant. La disponibilité, l’écoute et 
l’empathie sont ici fondamentales. 

Référence 

Basquin, M. (1998). L’idéal du bien traiter. Enfances et Psy, 2 : 
87-90. 
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Chapitre 


Travail de liaison 


Si, comme le rappelle opportunément la circu¬ 
laire ministérielle du 11 décembre 1992, le travail 
conjoint entre le pédopsychiatre et le somaticien, 
qui définit la pédopsychiatrie de liaison, apparaît 
aujourd’hui comme une nécessité quasi instituée, 
cette rencontre est en réalité le fruit d’un rappro¬ 
chement progressif de ces deux champs, débou¬ 
chant aujourd’hui souvent sur la reconnaissance 
réciproque, parfois houleuse, mais parfois aussi 
amicale, des compétences de chacun, au point 
que des relations initialement informelles se sont 
progressivement structurées sur un mode plus 
systématisé. 

C’est ainsi que le pédiatre hospitalier n’est plus 
rivé à la seule organogénèse comme le décrivait 
Winnicott en 1953 dans son article « Le respect du 
symptôme en pédiatrie », pas plus que le pédopsy¬ 
chiatre ne s’appuie que sur le seul langage, occul¬ 
tant la dimension corporelle au profit du seul 
« parlêtre ». 

La pratique de la pédopsychiatrie à l’intérieur des 
services de pédiatrie est en fait très diversifiée, du 
fait, d’une part, de la nature et de la spécificité de 
chacun des services (du côté de l’offre de soin) et, 
d’autre part, de la diversité des situations clini¬ 
ques rencontrées (du côté de la demande d’aide). 
Avant d’aborder les aspects thérapeutiques les 
plus concrets de notre discipline, nous décrirons 
en quoi consiste le travail de liaison. 

Savoirs et discours 


Cette question est essentielle, en particulier dans 
un lieu - la pédiatrie - où s’entremêlent, parfois 
jusqu’à la confusion, le discours de l’enfant, celui 
de ses parents, celui du médecin et des divers soi¬ 
gnants, et, de manière plus impersonnelle et par¬ 
fois écrasante, celui de la science. 

Comment concilier tous ces discours, et autant le 
dire, comment concilier l’inconciliable? Tel est 


certainement l’une des problématiques autant que 
l’un des enjeux majeurs de la pédopsychiatrie de 
liaison à l’hôpital pédiatrique. Car il ne s’agit pas 
là d’un simple travail de mise en adéquation du 
discours de Tun avec celui de l’autre, illustré par 
exemple par le fait d’expliquer à l’enfant avec ses 
mots à lui ce que l’on va lui faire. Il s’agit de bien 
autre chose, en particulier de permettre aux diffé¬ 
rents savoirs de coexister, de rechercher cette 
dimension de co-occurrence, et non celle de leur 
nivellement ou encore de leur homogénéisation. 

Cette conception du savoir et des discours intro¬ 
duit ainsi l’idée que ceux-ci ne doivent faire l’objet 
d’aucune hiérarchie. C’est ainsi que le savoir - 
autant que le discours - de l’enfant sur lui-même 
apparaît tout aussi essentiel que celui de toute autre 
personne, médecin compris. De la même façon, la 
préoccupation du médecin à l’égard de l’enfant et 
de sa maladie est, en soi, le moteur de toute action 
thérapeutique consistante et, partant, efficace. 

Dans ces conditions, le profond respect des savoirs 
et des discours de chacun apparaît ainsi comme 
préalable à tout travail institutionnel en milieu 
pédiatrique. À cet égard, le pédopsychiatre de 
liaison veille à élaborer et à entretenir tous les outils 
nécessaires à la culture de ce respect mutuel. 

De quels savoirs et de quels discours s’agit-il ? 

Savoir de l’enfant 

L’enfant n’attend pas d’explication pour se forger 
une représentation de ce qui lui arrive. Il n’est pas 
en quête de compréhension, mais en quête de sens 
de ce qu’il est en train de vivre, ce qui est très dif¬ 
férent. L’explication n’a ainsi pour lui de sens qu’à 
partir du moment où elle vient prendre position 
dans une chaîne signifiante déjà amorcée par des 
représentations de mots et de choses préexistan¬ 
tes. C’est ainsi que, par exemple, l’image incons¬ 
ciente du corps n’est en rien influençable par 
l’explication rigoureuse d’une amputation par le 
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chirurgien. C’est en revanche l’inflexion de la 
voix de ce dernier, son visage, sa mimique, la réso¬ 
nance inconsciente des mots qu’il choisit pour le 
dire qui, si l’on peut dire, opéreront. L’enfant pro¬ 
duit ainsi du savoir, son savoir, en liant des signi¬ 
fiants entre eux « à sa manière ». Le savoir produit 
par l’enfant est donc à concevoir comme le fruit 
de son propre questionnement, de ses propres 
doutes, auxquels il tente de trouver ses propres 
réponses sur la base de ce qui lui est dit, transmis. 

Discours du pédo médeciu 

Pour la psychanalyse, le médecin est en place d’un 
Maître qui sait. Le discours du Maître apparaît 
ainsi comme une parole qui gouverne, au sens 
quelle ordonne, tranche, nomme, unifie. Le Maître 
incarne une autorité, une puissance, mais qui ne 
garantit pourtant aucune liberté pour celui qui s’y 
trouve assujetti dès lors que cet opérateur - le 
Maître - ne parvient à articuler son discours à 
aucun autre discours possible que le sien. Pour que 
le malade retrouve sa place de sujet de ses propres 
désirs, il lui faut pouvoir s’adresser au médecin - au 
Maître donc - en l’interrogeant sur son savoir. Il 
s’agit alors pour lui de parvenir à inverser les places 
(et non les rôles) en passant à une place d’agent du 
questionnement. Pour illustrer cela, lorsque l’en¬ 
fant demande pourquoi à l’adulte, il réclame ainsi 
une explication à celui dont il suppose qu’il sait, 
mais tout en prenant le soin de mener les débats... 

Et le discours du pédopsychiatre ? 

Il s’agit pour le pédopsychiatre ou psychologue 
d’aider l’enfant à une ouverture du corps sur le 
discours (c’est toute la question du ressenti), à un 
passage par le corps donc, support matériel du 
sujet, pour ouvrir sur une parole et permettre l’ex¬ 
pression de ses désirs propres. Il s’agit donc de 
redonner du sens à la parole de l’enfant, au sujet. 

Particularités des équipes 
pédiatriques couipreuaut des 
pédopsychiatres ou psychologues 

Certains services de pédiatries se sont depuis 
longtemps dotés de psychologues, voire de pédo¬ 


psychiatres, pour des raisons parfois historiques, 
parfois idéologiques, parfois techniques (du fait 
de la lourdeur des répercussions psychopatholo¬ 
giques de certaines maladies somatiques). Ces 
spécialistes de la psyché participent ainsi au quo¬ 
tidien des services, ont la confiance des soignants 
qui y travaillent, et, comme eux, ont connu les 
moments difficiles de la vie institutionnelle du 
service, les espoirs, les déceptions. Ils ont parfois 
connu certaines «premières médicales», sur les 
effets psychiques desquelles ils ont été les pre¬ 
miers à se pencher. Cette proximité a bien entendu 
de nombreux avantages, mais elle présente égale¬ 
ment certains inconvénients, notamment la diffi¬ 
culté de se décentrer suffisamment des soucis des 
somaticiens ; le psychiatre peut parfois se retrou¬ 
ver à partager une préoccupation à ce point pro¬ 
che de celle du pédiatre qu’il ne parvient plus à 
occuper une place tierce auprès de lui. Cette 
remarque plaide en faveur de l’intérêt d’un regard 
extérieur, sous forme de structure de coordina¬ 
tion entre différentes équipes psychologiques de 
différents services de pédiatrie d’un même dépar¬ 
tement, ou encore sous forme de supervisions par 
un intervenant extérieur attaché au service. 
Parfois, et c’est le cas au CHU d’Angers, l’équipe 
de pédopsychiatrie de liaison assure une partie 
de cette mission, de par sa place à la fois interne et 
décentrée, en situation d’interface. 

Intervention dn pédopsyehiatre 
de liaison anprès d’éqnipes 
pédiatriqnes sans psyehologne, 
ni pédopsyehiatre 

La plupart des services de pédiatrie sont dépour¬ 
vus de psychologues ou de pédopsychiatres. Leur 
absence ne signifie toutefois pas pour autant une 
fermeture à la dimension psychopathologique des 
maladies somatiques. En effet, nombreux sont les 
pédiatres dont le repérage intuitif, et parfois cer¬ 
tains compléments de formation théorique, permet 
de reconnaître une souffrance psychique ; repérage 
qui motivera alors l’intervention du pédopsychia¬ 
tre de liaison. Le travail de liaison consiste alors, 
dans ces situations, en un travail de transmission 
au personnel soignant de ce que le pédopsychiatre 
a perçu de la psychopathologie de l’enfant. 
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Différentes missions 
dn pédopsyehiatre anprès 
d’nn serviee de pédiatrie 

Intervention anprès 
de l’enfant hospitalisé 

Le travail du pédopsychiatre de liaison auprès d’un 
enfant hospitalisé est quadruple : décrypter le sens 
donné par l’enfant à sa maladie, reconstruire une 
histoire psychique interrompue, accueillir et contenir 
l’expression de la souffrance et assurer la continuité. 

Décrypter le sens donné par 
l’enfant an non-sens de sa maladie 

Il s’agit d’un travail de décodage, de mise en sens 
par recentrage des symptômes dans l’organisation 
de la dynamique des interactions familiales et 
dans l’organisation de la dynamique inconsciente 
de l’enfant. Cette dynamique continue à jouer à 
l’arrière-plan de la maladie et va organiser des 
symptômes psychologiques ou se saisir des symp¬ 
tômes physiques déjà existants pour leur donner 
un sens lié à l’irruption de la maladie somatique 
(Ferrari, 2001). Ce que Freud souligne en disant 
que toute souffrance corporelle « éveille le travail 
de formation de symptômes, de telle sorte que le 
symptôme fourni par la réalité devient immédia¬ 
tement le représentant de toutes les fantaisies 
inconscientes qui épient la première occasion de 
se manifester » (Freud, 1938). 

Toute souffrance corporelle est ainsi l’occasion 
d’un remaniement psychologique. Ce remanie¬ 
ment psychologique va permettre à son tour une 
construction psychique aboutissant à l’élabora¬ 
tion d’un sens subjectif et donc d’un fantasme 
liant la maladie à l’inconscient du sujet. La ques¬ 
tion de la culpabilité (formation névrotique par 
excellence) se trouve ainsi très souvent convoquée 
par l’émergence de la maladie. 

Reconstruire une histoire 
psychique dont le déroulement 
temporel se trouve interrompu par 
la maladie (travail d’historicisation) 

Dans certains cas, la maladie corporelle ou l’acci¬ 
dent traumatique, quelle qu’en soit la forme (par¬ 


fois le simple fait de l’hospitalisation), représente 
une rupture dans le sentiment de continuité exis¬ 
tentielle du sujet, en particulier la continuité tem¬ 
porelle. Ce trauma produit alors un état de 
détresse susceptible de sidérer l’appareil psychi¬ 
que au point de risquer de véritablement « trouer » 
l’histoire du sujet. Le pédopsychiatre a alors pour 
tâche de permettre à l’enfant, avec prudence, de 
nommer des éléments de ce vécu traumatique, 
d’en évoquer des images, des émotions, des souve¬ 
nirs le cas échéant, afin d’aider à la reconstruction 
cohérente d’une histoire psychique brutalement 
interrompue et, in fine, de faire de ce vécu trau¬ 
matique un morceau d’histoire qui puisse ainsi 
accéder au statut psychique d’objet pensable. 

Nous avons beaucoup insisté au cours de ce livre 
sur le « travail de la maladie ». Ce travail sera idéa¬ 
lement relayé par l’entourage de l’enfant, parfois 
aussi par un travail psychothérapique ultérieur. 

Accueillir et contenir l’expression 
de la souffrance 

Cet exercice d’accueil et de contenance de la souf¬ 
france est essentiel, bien en amont de l’interpréta¬ 
tion de ce qui fait souffrance, travail d’interpré¬ 
tation qui s’inscrit davantage dans la durée d’une 
cure psychothérapique. Cette fonction d’accueil et 
de contenance est d’autant plus nécessaire que la 
forme de l’expression des souffrances pour les¬ 
quelles une hospitalisation en pédiatrie est indi¬ 
quée s’avère toujours convoquer de près ou de loin 
le corps, et très souvent l’urgence : 

• le corps en tant que symptôme d’un conflit ou 
d’une impasse psychique plus ou moins menta- 
lisé (troubles somatoformes, troubles psychoso¬ 
matiques, anorexie mentale, crise d’angoisse, 
bouffée délirante, prise de toxiques, situation de 
crise avec agitation ou agressivité...), le corps en 
tant que réceptacle d’une attaque auto-infligée 
(tentative de suicide, scarifications...) ; 

• l’urgence en tant que forme que prend la 
demande d’aide, demande de la part du jeune 
(situations de crise) ou parfois demande de la 
part de son entourage (sous la forme de l’inquié¬ 
tude, mais aussi parfois du rejet). 

Le passage par le corps convoque ainsi d’emblée la 
double valence - pédiatrique et pédopsychiatri¬ 
que - du trouble ainsi que la polysémie du sens 
qu’il vient convoquer. 
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La collaboration étroite des équipes pédiatriques 
et du pédopsychiatre de liaison apparaît ainsi non 
seulement comme particulièrement utile en ter¬ 
mes de synergie du soin, mais s’inscrit dans une 
sorte de phénoménologie du soin consistant à ren¬ 
voyer au jeune, grâce à la qualité des liens entre 
professionnels, l’image d’un couple psyché-soma 
susceptible de l’aider à réintégrer de la pensée 
dans son fonctionnement somatique et du corps 
dans son fonctionnement psychique. Nous ren¬ 
voyons le lecteur aux différents chapitres corres¬ 
pondant à cette question des effets de la psyché 
sur le corps et de leurs prises en charges. 

Assurer une continuité 

La succession non concertée de plusieurs profes¬ 
sionnels autour de l’enfant peut donner une sen¬ 
sation de discontinuité, voire d’éclatement, au 
moment où il a besoin au contraire de cohérence et 
de lisibilité, de compréhension de ce qu’il vit. Dans 
le feu de l’action, dans les contraintes du quotidien, 
les professionnels n’ont pas toujours spontanément 
le réflexe de tenir compte du ressenti subjectif de 
l’enfant et de ses parents. Le pédopsychiatre de 
liaison peut assurer la continuité des préoccupa¬ 
tions autour de l’enfant; un fil rouge. De par sa 
place de tiers, à la fois impliqué et en dehors, il est 
attendu comme «veilleur» de la cohérence des 
soins et garant de cette continuité. Il assure le 
« suivi du suivi ». Cette fonction de liaison met ici 
le phare sur la place physique qu’occupe le pédop¬ 
sychiatre dans ces unités pédiatriques et de mater¬ 
nité ; il doit être là, sur place. Quotidiennement 
présent. Pas nécessairement longtemps, mais là. 

Intervention auprès de la famille 

Deux grands cadres sont à envisager : celui de 
l’enfant atteint d’une maladie organique, et les 
situations de détresse psychologique. 

Enfant atteint d’nne maladie 
organique 

Le contact du pédopsychiatre avec les parents 
apparaît ici souvent comme un moment délicat, 
dans la mesure où l’introduction d’un tiers dans 
la relation qu’ils ont pu établir avec le pédiatre 
dont ils estiment qu’il connaît suffisamment leur 
enfant, sa maladie, et vis-à-vis duquel ils ont toute 


confiance, leur renvoie l’idée que les soins ne sont 
pas de la seule compétence du somaticien, mais 
s’étendent à certains registres, non circonscrits à 
la maladie proprement dite, et donc potentielle¬ 
ment menaçant pour des parents particulièrement 
exposés à la blessure narcissique que représente 
souvent pour eux ladite maladie de leur enfant. 

Lorsque ce premier temps de méfiance parvient à 
être dépassé, quelques entretiens avec le pédopsychia¬ 
tre peuvent s’avérer tout à fait constructifs. Ils permet¬ 
tent alors aux parents d’exprimer leur souffrance, et 
surtout trouver un heu dans lequel cette souffrance 
propre puisse être reconnue dans sa nature : blessure 
narcissique, sentiment de culpabilité... 

Ce travail de lien avec les parents permet par 
ailleurs de repérer auprès de ces derniers les insi¬ 
dieuses et subtiles modifications d’investissement 
de l’enfant malade, dont l’impact sur le processus 
thérapeutique peut être considérable. On observe 
à cet égard parfois : 

• un surinvestissement anxieux de l’enfant, vécu 
comme fragile, vulnérable, générant alors sou¬ 
vent en retour des comportements à forte tona¬ 
lité régressive du côté de l’enfant; 

• un investissement de l’enfant sur un mode per¬ 
sécutif, du fait de la souffrance que la maladie 
dont il est atteint impose à ses parents. Dans ce 
cas, un vécu de culpabilité et des pulsions auto¬ 
destructrices peuvent venir véritablement en 
lieu et place des pulsions d’autoconservation 
pourtant si nécessaires. 

Lorsque le désinvestissement de l’enfant devient 
plus massif, il aboutit alors parfois, par exemple, à 
la mise en route d’une nouvelle grossesse ou 
encore à l’espacement majeur des visites, par deuil 
anticipé de l’enfant malade, donnant alors lieu à 
un vécu abandonnique tout à fait préjudiciable à 
l’enfant et à ses soins. 

Situation de détresse 
psychologique 

Dans ce cas de figure, tout le débat se situe entre 
d’un côté la perception que les parents ont (ou 
n’ont pas) de l’état de santé psychologique de leur 
enfant, et ce que cet état vient convoquer de leur 
propre histoire et de l’histoire familiale en général. 
Cette observation montre qu’il s’agit de considérer 
les entretiens parentaux ou familiaux comme une 
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sorte de «curseur» qu’il s’agit de déplacer tantôt 
vers l’enfant lui-même, tantôt vers la dynamique 
familiale, en fonction des situations, mais aussi, 
pour une même situation, en fonction de l’état 
d’avancement du travail thérapeutique. 

Intervention anprès dn personnel 
soignant de pédiatrie 

Cette place est essentielle. Le lien peut se faire à 
plusieurs niveaux : 

• à l’occasion de conversations informelles dans 
les couloirs où dans un espace convivial; 

• lors de réunions avec le personnel soignant ; 

• ou encore à travers la participation à des réu¬ 
nions d’enseignement ou à des séminaires de 
réflexion organisés au sein des services. 

Ce travail permet au pédopsychiatre : 

• de s’imprégner des préoccupations des équipes 
à l’égard de l’enfant, de son environnement, des 
décisions et des actes thérapeutiques ; 

• de sensibiliser les équipes à la dynamique incons¬ 
ciente à l’oeuvre dans toute maladie somatique, et, 
bien entendu, dans toute souffrance psychique. 
Parfois d’ailleurs, le repérage et l’élucidation de cette 
dynamique peuvent avoir une valeur thérapeutique 
auprès de l’enfant. Ce travail de sensibilisation 
contribue, in fine, à la prise de conscience d’une 
véritable intégration psychosomatique où le déve¬ 
loppement somatique et les avatars de la santé phy¬ 
sique n’apparaissent plus dissociés de l’ensemble du 
développement de l’enfant, notamment affectif; 

• de sensibiliser l’équipe à la dimension transféren¬ 
tielle de la relation du pédiatre avec l’enfant. En 
effet, si l’action du pédiatre ne repose pas sur le tra¬ 
vail d’interprétation ou d’élucidation du transfert, 
elle possède néanmoins une certaine valeur psy¬ 
chodynamique dont il convient de reconnaître 
l’existence, du fait de ce quelle est susceptible 
d’impliquer non seulement du côté de l’enfant 
(aspects transférentiels) mais aussi du côté du 
pédiatre lui-même (aspects contre-transférentiels) ; 

• de sensibiliser les équipes à la reconnaissance de 
la souffrance parentale et aux remaniements rela¬ 
tionnels quelle induit. Cette prise de conscience 
aide ainsi le pédiatre à englober dans sa préoccu¬ 
pation de thérapeute la souffrance parentale et ses 
conséquences; 


• enfin, chaque fois que cela est possible, au tra¬ 
vers de réunions institutionnelles notamment, 
que puisse se façonner une sorte de réceptacle, 
de contenant, au sein duquel puissent, non pas 
s’évacuer, mais s’exprimer verbalement mais 
aussi émotionnellement les attitudes contre- 
transférentielles du personnel soignant au 
contact quotidien avec l’enfant et sa situation. 
Cette fonction de contenance des divers mouve¬ 
ments psychiques des soignants est souvent dif¬ 
ficile à mettre en place, car elle suppose une 
solide insertion dans le service, et son manie¬ 
ment est des plus délicats, car peuvent s’y expri¬ 
mer des mouvements émotionnels violents, 
voire des remises en cause du fonctionnement 
institutionnel qui nécessitent une solide expé¬ 
rience pour être bien contenus (Ferrari, 2001). 

Fonction de consnltant 

Les activités du pédopsychiatre au sein d’un ser¬ 
vice de pédiatrie consistent aussi à mettre en 
place des consultations de pédopsychiatrie. Ces 
consultations peuvent accueillir tout autant les 
situations de pédopsychiatrie classiques relevant 
de difficultés psychologiques convoquant le 
corps, que les pathologies somatiques dont la 
composante psychologique paraît devoîr être 
prîse en compte de manîère spécîfîque. 

Ces consultatîons, classîques ou non, possèdent aînsî 
toujours l’orîgînalîté de répondre à des demandes de 
soîn exprîmées par le corps, au seîn d’un cadre forte¬ 
ment médicalisé, demandes qui ne pourraient que 
difficilement s’exprimer dans un autre cadre. 
L’Implantation de ces consultations au sein du cadre 
pédiatrique. Idéalement dans une structure dévolue 
à cette activité pédopsychiatrique spécifique (au sein 
d’une unité de pédopsychiatrie de liaison ou, à 
défaut, dans un bureau situé en dehors du service de 
pédiatrie), constitue ainsi le symbole d’une recon¬ 
naissance, par la pédiatrie, de l’action pédopsychia¬ 
trique menée en son sein. Cette activité de consultation 
Indique par ailleurs l’engagement du pédopsychia¬ 
tre dans de véritables suivis, parfois au long cours, 
dans la durée donc, dans la continuité, et pas uni¬ 
quement dans la ponctualité d’une demande Isolée. 
Une forme originale de consultation peut égale¬ 
ment se développer, celle des consultations dites 
«conjointes» entre pédiatres et pédopsychiatres 
de liaison, notamment autour de symptômes à 
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ancrage corporel (troubles psychosomatiques par 
exemple) ou de troubles comportementaux impli¬ 
quant par exemple une dimension neurologique 
(instabilité, troubles des apprentissages...) ou 
endocrinienne (troubles alimentaires, etc.). Ce 
type de consultation a l’avantage de permettre 
une sorte de va-et-vient de la pensée entre réalité 
du corps et du comportement et réalité psychique. 
Dans le meilleur des cas, elle réalise un véritable 
travail de co-pensée entre le consultant somati- 
cien préoccupé par la prégnance du symptôme 
visible et le pédopsychiatre orienté vers la réalité 
et la valeur dynamique du fantasme susceptible de 
sous-tendre cette manifestation symptomatique. 

Mission de relais de soins extra¬ 
hospitaliers dn pédopsyehiatre 
de liaison : les réseanx de soins 

Cette mission est également essentielle. Elle ne 
repose pas seulement sur une large connaissance 
des différents réseaux et lieux de soin hors pédiatrie 
(secteurs de pédopsychiatrie, CMPP, établissements 
médico-sociaux, etc.), mais aussi, d’une part, sur la 
meilleure connaissance possible des professionnels 
qui y travaillent et, d’autre part, sur la notion d’in¬ 
dication de relais de soins pour des enfants faisant 
au départ l’objet d’une demande à forte connotation 
pédiatrique. Concernant ce dernier point, la mis¬ 
sion du pédopsychiatre de liaison apparaît sans 
aucun doute comme une sorte de travail prélimi¬ 
naire à l’amorce d’une mentalisation des difficultés 
rencontrées par l’enfant et sa famille au sein de l’hô¬ 
pital pédiatrique. Une fois lancés dans un chemine¬ 
ment personnel ou familial, l’enfant et sa famille 
seront alors en mesure de se saisir d’une plus large 
palette de soins psychothérapiques. 

Qu’en est-il de la vie 
institutionnelle d’une unité 
de pédopsyehiatrie de liaison ? 

Lorsque les moyens le lui permettent, la pédopsy¬ 
chiatrie de liaison peut se développer en unité 
autonome au sein de l’hôpital pédiatrique. Il 
convient alors pour les soignants qui s’y organi¬ 
sent de veiller à ne jamais se comporter en élec¬ 
trons libres, car cette pseudo-liberté a un prix. 


celui de la confusion des places et de l’épuisement 
d’un travail de pédagogie sans cesse remis sur le 
métier. Car le pédopsychiatre de liaison reste, 
qu’on le veuille ou non, un tiers libérateur dans le 
meilleur des cas, un intrus subversif dans les 
situations plus délicates, un lieu de projections 
violentes dans les moments les plus « chauds » ! 
Cette position, aussi inconfortable qu’inévitable, rend 
ainsi tout à fait nécessaire l’organisation, au sein de 
l’unité de liaison, de temps institutionnels et de temps 
plus informels de partage non seulement de la 
réflexion clinique et théorique, non seulement des 
places et des spécificités d’interventions de chacun, 
mais également du plaisir à se restaurer ensemble. 

Références 

Ferrari, P. (2001). Pédiatrie et pédopsychiatrie : 
Pédopsychiatrie de liaison. In Actualités en psychia¬ 
trie de l’enfant et de l’adolescent (p. 343-346). Paris : 
Flammarion, coll. «Médecine-sciences». 

Freud, S. (1938/1951). Abrégé de psychanalyse. Paris : PUF. 
Winnicott, D. W. (1953/1969). Le respect du symptôme 
en pédiatrie. In De la pédiatrie à la psychanalyse 
(p. 289-307). Paris : Payot. 

Bibliographie 

Bion, W. (1974). Attention et Interprétation. Paris : Payot. 

Hayez, J.-Y. (dir.) (1991). Le Psychiatre à l’hôpital d’en¬ 
fants : Somatisations et Pédopsychiatrie de liaison. 
Paris : PUF, coll. « Le fil rouge ». 

Kreisler, L. (1985). Pédiatrie et psychiatrie de l’enfant : 
L’enfant malade chronique. In S. Lebovici, G. Diatkine, 
8t M. Soulé (dir.). Nouveau Traité de psychiatrie de 
l’enfant et de l’adolescent, 1.1 (p. 461-474). Paris : PUF, 
coll. « Quadrige ». 

Lacan, J. (1969/1991). Les quatre discours. In Le Séminaire, 
XVII: l’Envers de la psychanalyse (p. 17). Paris : Seuil. 
Lebovici, S., 8t Soulé, M. (1970). Psychanalyse et Pédiatrie: la 
Connaissance de l’enfant par la psychanalyse. Paris : PUF. 

Marcelli, D., & Cohen, D. (2009). La thérapeutique. In 
Enfance et Psychopathologie. (8' éd., (p. 629-715). 
Paris : Masson, coll. « Les âges de la vie ». 

Ministère de la Santé et de l’Action humanitaire (1992). 
Circulaire n° 92-70 du 11 décembre 1992, relative aux 
orientations de la politique de santé mentale en faveur 
des enfants et adolescents. 

Nakov, A. (1991/2000). D’avoir mal, ça fait moins mal. In 
Cl. Geissmann 8t D. Houzel (dir.), l’Enfant, ses Parents 
et le Psychanalyste (p. 741-751). Paris : Bayard. 
Zumbrunnen, R. (dir.) (1992). Psychiatrie de liaison : 
Consultation psychiatrique à l’hôpital général. Paris : 
Masson, coll. « Médecine et psychothérapie ». 


595 




Consultations _ chapitre 64 

thérapeutiques 


Consultations individuelles 
en pédopsyehiatrie de liaison 

La consultation de liaison fait toujours suite à une 
demande (cf. chapitre 7), qui émane le plus sou¬ 
vent du pédiatre. Cette consultation pédopsychia¬ 
trique implique donc nécessairement plusieurs 
personnes : l’enfant (ou l’adolescent), ses parents, 
le pédopsychiatre et le pédiatre (ou l’équipe soi¬ 
gnante). Et comme nous l’avons vu au fil de ce 
livre, les circonstances de rencontre, les situations 
et les motifs de consultation de pédopsychiatrie 
de liaison auprès d’un enfant sont multiples et 
variées. Pour résumer, il existe deux grands types 
de consultations, étroitement intriqués : 

• les consultations d’évaluation psychologiques 
(plan diagnostique); 

• et les consultations thérapeutiques (plan théra¬ 
peutique). 

Dans tous les cas, le clinicien est pris dans un pro¬ 
cessus transférentiel dont la particularité par rap¬ 
port au transfert de l’adulte est de se situer dans 
l’actualité des images parentales. Lors de chaque 
rencontre, il est indispensable d’évaluer la place 
du symptôme, le lieu de la souffrance, le niveau de 
la demande, la dynamique familiale. 

D’autre part, ces consultations de pédopsychiatrie 
à l’hôpital pédiatrique présentent certaines parti¬ 
cularités à connaître. Il s’agit de : 

• la place du corps : il existe souvent chez l’enfant 
une pathologie somatique, et il est fondamental 
de prendre en compte cette dimension corporelle; 

• la prise en compte des observations et du vécu 
des équipes soignantes : un lien est fait avec le 
pédiatre demandeur, mais aussi avec l’équipe 
soignante (entretien informel avec les soignants 
afin de recueillir des informations et de mieux 
appréhender les problèmes posés) avant la 


consultation. Par ailleurs, le contexte hospitalier 
implique des « transferts latéraux » à prendre en 
considération (Desombre et al., 2004) ; 

• la prise de connaissance du dossier médical de 

l’enfant hospitalisé est importante; 

• le caractère focalisé de la consultation : même 
si l’entretien pédopsychiatrique est proche de 
celui réalisé lors d’une consultation «habi¬ 
tuelle», il s’en différencie par son «caractère 
focalisé » (Desombre et al., 2004). Le consultant 
tient compte de la demande formulée par le 
pédiatre, même s’il peut être amené à redéfinir 
la problématique en fonction des informations 
recueillies ; 

• la souplesse du cadre de la consultation ; le 

pédopsychiatre doit s’adapter au contexte hospi¬ 
talier, au degré d’urgence de la demande, à l’état 
somatique du patient et au service dans lequel il 
intervient. Les premières consultations peuvent 
ainsi être réalisées « au lit du patient », ou encore 
dans un bureau qui vient de se libérer. 

Les premières rencontres avec l’enfant sont fonda¬ 
mentales. Au cours de celles-ci, il s’agit avant tout 
de créer un climat de confiance, un espace de 
parole rassurant, un lieu d’échange relationnel 
créatif Cet accueil sera d’autant plus accepté par 
l’enfant que le pédiatre et les parents seront 
soutenants. 

La demande de consultation pédopsychiatrique 
n’émanant quasiment jamais de l’enfant, il est 
important de savoir comment elle lui a été expli¬ 
quée et proposée par le pédiatre, et de voir com¬ 
ment il peut s’en saisir. Le pédopsychiatre de 
liaison a toujours le souci de tenter de faire émer¬ 
ger la question de la subjectivité de l’enfant. La 
rencontre avec l’enfant est au coeur de la consulta¬ 
tion de pédopsychiatrie de liaison. Le rôle du 
pédopsychiatre auprès des enfants et de leur 
famille va être de « retisser des liens, de (re)donner 
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du sens à ce qui se vit, de (ré)introduire du jeu 
psychique, de la pensée... », tout en proposant un 
cadre de soins adapté (Duverger et al., 2009). 

Une «réponse» est ensuite proposée à l’enfant et 
ses parents ainsi qu’au pédiatre demandeur. Elle 
est centrée sur la problématique posée (éventuel¬ 
lement reformulée), et tente de l’éclairer par une 
évaluation rigoureuse et des propositions théra¬ 
peutiques. Cette réponse faite au pédiatre doit être 
claire, précise et mesurée. Il ne s’agit pas de tout 
retranscrire, ou de tout restituer, mais bien de 
«transmettre sans trahir» (Consoli, 2003). 

La consultation pédopsychiatrique repose sur 
l’observation à trois niveaux ; 

• entretien et observation directe de l’enfant (acti¬ 
vités, dessins, jeux, comportement...) ; 

• interactions de l’enfant avec ses milieux de vie : 
familial, scolaire, social, médical ; 

• discours des parents et informations extérieu¬ 
res, notamment médicales. 

Avec l’enfant, il nous semble important de repérer 
ses capacités de narration : narration de soi (capa¬ 
cité à se raconter), mais aussi de l’histoire fami¬ 
liale. Se mesurent alors ses capacités imaginaires, 
sa liberté de penser, son plaisir à jouer mais aussi 
ses angoisses. Le pédopsychiatre de liaison peut 
alors réaliser un accompagnement de l’enfant; il 
se situe comme un auxiliaire de l’enfant. Il met 
des mots sur ce qu’il comprend et propose une 
lecture, à l’image d’un traducteur favorisant une 
relance de la pensée, parfois sidérée par la médi¬ 
calisation de leur existence. Il ne s’agit pas d’inter¬ 
préter mais de traduire, d’aider l’autre à se (re) 
connaître dans une situation complexe et difficile. 
Dans ces situations, le scanner, c’est le médecin. 
Avec les parents, il s’agit d’évaluer leur capacité à 
décrire l’histoire de ce qui se passe, de ce qu’ils 
vivent; et par là même de mesurer l’écart entre le 
discours des parents et la souffrance de l’enfant. Il 
est parfois très intéressant et opérant d’associer 
les parents au diagnostic, de travailler avec eux 
cette incertitude diagnostique et d’entendre alors 
leur compréhension du vécu de leur enfant. Dans 
ce travail de co-pensée, on ne pose donc pas de 
diagnostic (qui pourrait enfermer), mais on pro¬ 
pose des représentations. Ces ouvertures, ces pro¬ 
positions permettent dans un premier temps de se 
comprendre, de se reconnaître, de partager un 
ressenti ; puis, alors, de relancer une dynamique. 


un développement, une capacité à penser. C’est 
tout l’enjeu du pédopsychiatre de liaison. 

Certaines consultations de pédopsychiatrie de 
liaison peuvent ouvrir sur un travail psychothéra¬ 
pique plus régulier. Il s’agit d’enfants ou adolescents 
qui rassemblent les conditions nécessaires à ce type 
de travail : prise de conscience de leur participation 
subjective dans le symptôme, envie d’en savoir plus 
et appétence à cette activité de pensée. Il faut cepen¬ 
dant que le pédopsychiatre de liaison soit vigilant 
à ne pas instituer de «psychothérapie sauvage». 
Tout cadre de psychothérapie doit être pensé. 

Consultations auprès 
des familles 

Même si l’enfant reste au centre des préoccupa¬ 
tions, la prise en charge des familles a une place 
importante en pédopsychiatrie de liaison. L’impact 
de la présence d’un enfant malade sur la dynami¬ 
que familiale et sur l’adaptation de la fratrie varie 
selon de nombreux paramètres : âge, rang de nais¬ 
sance, taille de la famille, spécificité de la patholo¬ 
gie ou du handicap, étiologie, symptômes présentés, 
gravité, visibilité, évolutivité, développement des 
capacités cognitives et relationnelles, degré d’auto¬ 
nomie, façon dont les parents vivent la maladie... 
(Chouly de Lenclave, 2005). Une articulation très 
étroite entre pédiatres et pédopsychiatres de liaison 
est nécessaire dans la prise en considération des 
difficultés des parents et des fratries d’enfants 
malades, afin de permettre «aux enfants et à leurs 
parents de retrouver des liens “détoxifiés” du mor¬ 
tifère, de la maladie » (Jousselme, 2003). 

Consultations auprès des parents 

Contrairement à ce qui se produit en consultation 
pédopsychiatrique «classique», la demande de 
consultation de pédopsychiatrie de liaison émane 
souvent du pédiatre, et est plus rarement le fait des 
parents. Les parents sont alors informés par le 
pédiatre de cette demande de consultation et de 
l’intérêt de cette dernière. Cette annonce est par¬ 
fois mal vécue et source d’angoisses et de culpabi¬ 
lité. Il s’agit donc, dans un premier temps de créer 
les circonstances d’une rencontre informelle avant 
d’instituer un éventuel cadre de consultation dite 
« réglée ». 
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L’entretien avec les parents (ou le référent légal) 
d’un enfant pour lequel une consultation de pédo¬ 
psychiatrie de liaison est demandée est toujours 
nécessaire. Il peut parfois arriver que les parents, 
bien qu’informés de la consultation, ne soient pas 
présents au moment du passage du pédopsychiatre 
(car non prévenus de l’horaire de la consultation ou 
non disponibles à ce moment-là). Il convient alors 
de les rencontrer ultérieurement. 

Les motifs des demandes faites par le pédiatre 
sont variés : 

• demande de soutien, quand le pronostic vital 
d’un enfant est engagé, ou lors de l’annonce 
d’une maladie grave ou chronique; 

• demande d’évaluation de la dynamique fami¬ 
liale, du retentissement de la maladie sur les 
interactions entre parents et enfant, de la capa¬ 
cité contenante des parents; 

• demande de guidance parentale. 

Lors de l’entretien avec les parents, une écoute 
empathique, propice à la création d’un climat de 
confiance est importante. Une attention toute 
particulière est portée au vécu et aux représenta¬ 
tions qu’ont les parents de la maladie, tout en pre¬ 
nant soin de respecter les réactions et attitudes 
parentales, souvent défensives. Le pédopsychiatre 
offre un espace de parole aux parents ; il peut les 
aider à faire face, mais surtout les aider à penser. 
Un retour d’informations est fait auprès du pédia¬ 
tre demandeur de la consultation de liaison, sans 
toutefois tout transmettre. 

Rencontre avec les parents 
d’nn enfant vn en consnltation 
de pédopsychiatrie de liaison 

L’entretien avec les parents permet d’apporter des 
éléments anamnestiques importants, mais aussi 
d’éclairer sur la dynamique familiale, les conte¬ 
nants parentaux, le vécu et les représentations 
qu’ont les parents de leur enfant et de ce qu’il est 
en train de vivre (maladie, traumatisme...). Lors 
de cet entretien parental, le pédopsychiatre peut 
également aider les parents à repérer la souffrance 
sous-jacente chez leur enfant, derrière certaines 
réactions ou comportements. 

Dans le cas de la maladie chronique d’un enfant, 
le pédopsychiatre de liaison est attentif au reten¬ 
tissement de la maladie sur la dynamique fami¬ 


liale et à la place quelle occupe dans les relations 
entre les parents et l’enfant. 

Dans un contexte de tentative de suicide chez un 
adolescent, les (deux) parents sont rencontrés de 
façon à retracer des éléments anamnestiques, à 
prendre en compte leur vécu du geste, à mesurer 
leurs capacités à penser ce qui est survenu et à 
mettre en oeuvre les moyens et les solutions pour 
leur enfant. 

Dans toutes ces situations, l’implication parentale 
est toujours très importante ; une bonne alliance 
thérapeutique avec les parents semble fondamen¬ 
tale, en particulier lorsqu’une prise en charge 
ultérieure s’avère utile. 

Consultations de « soutien 
psychologique » 

Certaines consultations sont demandées à visée 
de «soutien psychologique». Par exemple, une 
consultation peut être sollicitée pour des parents 
dont l’enfant est pris en charge en réanimation 
pédiatrique au décours d’un accident de voie 
publique et dont le pronostic vital est engagé, ou 
dans les suites du décès d’un enfant. Des consulta¬ 
tions de «soutien» auprès des parents peuvent 
aussi être demandées par le pédiatre dans le cadre 
de l’annonce d’une maladie grave ou d’une patho¬ 
logie chronique chez un enfant. 

Consultations de pédopsychiatrie 
de liaison en périnatalité, auprès 
des (futurs) parents 

Des consultations thérapeutiques anténatales, 
faites par le pédopsychiatre de liaison, peuvent 
être proposées par l’obstétricien ou l’équipe soi¬ 
gnante, chez une future maman (ou les futurs 
parents) hospitalisée dans le cadre d’une gros¬ 
sesse «à risque». Ce type d’intervention est par¬ 
fois indiqué lorsque la construction de la 
parentalité semble compliquée, par exemple. 
L’objectif de ces consultations est de se position¬ 
ner dans l’idée d’une prévention précoce de la 
psychopathologie de l’enfant à naître (Fericelli, 
2009). De même, des consultations sont parfois 
proposées, à la demande du pédiatre du service 
de néonatalogie, aux parents vivant très difficile¬ 
ment l’hospitalisation longue de leur bébé né 
très prématurément. 


598 


Chapitre 64. Con.sultatioiis ihérapeuliqiies 


Consultations et groupes 
de parole pour parents 

Dans certaines situations, des groupes de parole 
de parents peuvent être mis en place, souvent à 
l’initiative du pédopsychiatre ou du psychologue 
de liaison en pédiatrie. C’est le cas dans des unités 
de pédiatrie recevant des jeunes anorexiques 
mentales, ou encore dans des services spécialisés 
dans certaines maladies rares. 

Consultations auprès des fratries 

Des études récentes s’intéressent au retentissement 
psychosocial de la maladie sur la fratrie saine, non 
atteinte par la pathologie ou le handicap, et de ce 
fait souvent oubliée (Bass et al., 2003 ; Bouteyre et 
al., 2006; Dussart et al., 2008; Gras, 2009). Les 
pédiatres et les équipes de pédiatrie sont dons de 
plus en plus attentifs au vécu des frères et soeurs 
d’un enfant présentant une pathologie lourde, une 
maladie chronique ou un handicap. 

S’il est important d’être sensibilisé aux problémati¬ 
ques éventuelles des fratries des enfants malades 
(dans un but préventif, mais parfois aussi thérapeu¬ 
tique), l’approche et la prise en charge éventuelle de 
la fratrie doit rester prudente et toujours s’appuyer 
sur le travail et l’alliance avec les parents. 

Les expériences d’interventions thérapeutiques 
auprès des fratries d’enfant malade commencent à 
se développer, même si ces pratiques restent très 
hétérogènes selon les équipes, les lieux, les patho¬ 
logies, les demandes et les attentes des familles. Le 
pédiatre de l’enfant malade est en première ligne 
et s’enquiert auprès des parents du retentissement 
de la pathologie sur l’enfant, mais aussi du vécu et 
des réactions de ses frères et soeurs. Il peut parfois 
solliciter le pédopsychiatre de liaison pour ren¬ 
contrer en consultation le frère ou la soeur d’un 
enfant malade, avec l’accord ou à la demande des 
parents. 

Consultations multidisciplinaires : 
consultations conjointes 
et consultations séquentielles 

Le développement de la pédopsychiatrie de liaison 
à l’hôpital général et l’évolution des connaissan¬ 


ces dans le domaine de la médecine (hyperspécia¬ 
lisation) ont favorisé l’apparition des consultations 
dites multidisciplinaires, pluridisciplinaires ou 
transdisciplinaires (Bronsard et al., 2005), asso¬ 
ciant pédopsychiatre et médecin somaticien. 
L’objectif de ces consultations multidisciplinaires 
est de regrouper plusieurs spécialistes lors d’une 
même séquence et dans une unité de heu, autour 
d’un enfant, dans un but diagnostique, d’évalua¬ 
tion d’une comorbidité éventuelle, ou de mise en 
route d’un traitement. Cette approche permet 
d’améliorer la prise en charge globale d’un enfant 
et de sa famille. 

Plusieurs types de consultations multidisciplinai¬ 
res existent : consultations conjointes, combinées, 
co-consultations (Hayez, 1991) et consultations 
séquentielles. 

Lors de la consultation séquentielle, les différents 
spécialistes interviennent les uns après les autres ; 
alors que la consultation combinée se traduit par 
une consultation conjointe où plusieurs spécialis¬ 
tes rencontrent en même temps le même patient 
(Birmes et al., 2001). 

Les consultations multidisciplinaires se dévelop¬ 
pent dans les services hospitaliers et existent 
dans un certain nombre de champs, dont les plus 
fréquents sont la douleur, l’obésité, les troubles 
envahissants du développement et l’instabilité 
psychomotrice. L’expérience angevine de la consul¬ 
tation conjointe «neuropédiatrie - pédopsychia¬ 
trie de liaison », conçue dans le cadre du trouble 
déficitaire de l’attention avec hyperactivité, est 
détaillée dans le chapitre 60, sur l’instabilité 
psychomotrice (5' partie). 

Approche psychothérapique 
en pédopsychiatrie de liaison 

Il ne s’agit pas de détailler ici toutes les modalités 
psychothérapiques pouvant être utilisées en 
pédopsychiatrie de liaison, mais de rappeler que 
l’intervention du pédopsychiatre en pédiatrie 
ne se limite pas à une expertise diagnostique et à 
une approche pragmatique; il participe aussi à 
une activité de soin psychique. 

La pratique de pédopsychiatrie de liaison néces¬ 
site une ouverture et un éclectisme théorique et 
thérapeutique, permettant de s’adapter au mieux 
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aux nombreuses problématiques rencontrées. La 
pédopsychiatrie ne se réclame donc pas d’un seul 
modèle théorique. Les techniques et les approches 
psychothérapiques en pédopsychiatrie de liaison 
sont variées et dépendent du modèle théorique 
auquel le consultant se réfère : psychanalytique, 
cognitivo-comportemental, systémique, thérapies 
brèves, psychothérapies dites «de soutien», «gui¬ 
dance parentale ». 

Les choix thérapeutiques sont complexes et 
s’adaptent à chaque situation rencontrée. 11 reste 
cependant que ces choix reposent sur des options 
théoriques qu’il est essentiel d’avoir à l’esprit. Et 
de notre point de vue et à partir de notre expé¬ 
rience, l’approche psychanalytique nous semble 
offrir un éclairage intéressant, des outils opérants, 
un mode de pensée riche, une dynamique vivante, 
dans la compréhension de ce qui se joue, tant au 
niveau de l’enfant, qu’entre l’enfant et sa famille, 
les soignants et l’enfant, ou entre soignants. 

Il est important que le pédopsychiatre de liaison 
garde une activité psychothérapique et ne soit pas 
cantonné à une place d’expert diagnostique, « à la 
solde » des pédiatres. Cette pratique psychothéra¬ 
pique trouve sa place dans des créneaux et des dis¬ 
positifs pensés, plutôt que dans un emploi du 
temps désorganisé fait d’activités désordonnées et 
dispersées. À défaut d’organisation, le risque est 
de devoir être partout (en consultation et aux 
urgences), de répondre à tout et à tous (pédiatres 
et patients), tout en n’étant nulle part. Le cadre de 
la psychothérapie est fondamental; il doit être 
posé, clair et solide. C’est à ce prix qu’une réelle 
activité de psychothérapie peut se mettre en place 
à l’hôpital général. Dans ce contexte, nous privilé¬ 
gions la psychothérapie individuelle psychodyna¬ 
mique. Indications et contre-indications sont bien 
sûr pensées, au cas par cas. 

D’autres psychothérapies individuelles ont mon¬ 
tré tout leur intérêt pour certains bébés ou 
enfants malades et diminués physiquement et 
parfois d’un point de vue cognitif Nous pensons 
à la psychothérapie à médiation corporelle, qui 
associe les psychomotriciens. Relaxation, techni¬ 
ques de contact sensoriel, technique d’expression 
ou encore techniques à médiation physique y 
sont mises en oeuvre dans le cadre de projet de 
soins souvent pluridisciplinaires. Ces approches 
favorisent l’éveil de l’imaginaire et du perceptif 
participent à la prise de conscience de conflits 


internes, rétablissent des liens entre les manifes¬ 
tations corporelles et la psyché et permettent à 
l’enfant de mieux habiter un corps malade ou 
défaillant. La mise en mot s’accompagne souvent 
d’un apaisement. 

Pour certains enfants ou adolescents, le dispositif 
de psychothérapie individuelle n’est pas adapté, 
du moins dans un premier temps. Des psychothé¬ 
rapies de groupe peuvent alors être proposées. 
Ces dispositifs de soins groupaux prennent plu¬ 
sieurs formes selon les objectifs recherchés et les 
options théoriques sous-jacentes. Il en est ainsi 
d’ateliers médiatisés, de soins culturels, de grou¬ 
pes de paroles, d’art-thérapie, de psychodrames 
analytiques (plus rares en pédiatrie car plutôt 
réservés aux institutions psychiatriques). Animés 
par un psychologue ou un psychiatre, ils offrent à 
certains enfants ou adolescents un espace de 
créativité partagée favorisant la relance des pro¬ 
cessus psychiques. Dans les services de pédiatrie, 
la distinction entre ces psychothérapies de groupe 
et les ateliers proposés par les éducatrices de jeu¬ 
nes enfants est parfois difficile et source de 
confusion, voire de conflits. C’est le cas notam¬ 
ment dans certaines unités d’adolescents rece¬ 
vant des jeunes ayant des difficultés psycho¬ 
logiques (suicidants, anorexiques...). La mise en 
place d’ateliers et de soins psychothérapiques de 
groupe vient en rivalité avec les temps d’activités 
proposés par les éducatrices. 

Pour certaines familles, des prises en charge fami¬ 
liales peuvent être mises en place par le pédopsy¬ 
chiatre de liaison. Il s’agit d’approches familiales 
en complément de thérapie individuelle auprès de 
l’enfant (soutien, guidance...) ou de thérapies 
familiales et systémiques associant l’enfant. Dans 
toutes ces situations, une fois encore, le pédopsy¬ 
chiatre de liaison doit être au clair avec le projet de 
soins, tant auprès de l’enfant, des parents que de 
l’équipe pédiatrique. Une illustration en est la 
prise en charge des jeunes filles anorexiques en 
pédiatrie. Dans chaque situation, il importe de 
baliser les cadres de soins et de s’y tenir, malgré 
parfois des tentatives de parasitage et d’empiéte¬ 
ment des uns sur les autres. 

À cela, il convient d’ajouter la création de groupes de 
parole pour les parents vivant des situations difficiles 
avec leurs enfants ou leurs adolescents. C’est le cas 
notamment de groupes de parole pour parents de 
jeunes anorexiques ou vivants d’autres addictions. 
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Ainsi, régulièrement, un groupe animé par un psy¬ 
chologue ou un pédopsychiatre se réunit et propose 
à ces parents démunis de se retrouver et d’aborder 
ensemble les problématiques rencontrées. 

Enfin, plus spécifiquement, il faut rappeler le tra¬ 
vail de psychothérapie mère-bébé, fait en mater¬ 
nité et en néonatalogie. L’activité diagnostique et 
le soin thérapeutique sont ici très liés. Le pédopsy¬ 
chiatre ou psychologue de liaison, dans des ren¬ 
contres où émotion et transfert sont parfois 
massifs, propose des soins psychiques centrés sur 
la relation entre la mère (ou les parents) et le bébé. 
Ces soins, amorcés dès les premiers jours de vie, 
peuvent parfois se prolonger sur plusieurs mois, 
dans un véritable travail psychothérapique. 

Ainsi, l’avenir n’est pas écrit. Le pédopsychiatre de 
liaison reste un praticien de l’inattendu, un arti¬ 
san de la rencontre (Duverger et al., 2009). Il 
s’adapte au milieu et au contexte pédiatrique. Il 
offre un cadre de travail qui permette de conti¬ 
nuer à penser lorsque la maladie ou l’imprévu 
viennent parfois attaquer la vie psychique. 
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Traitements psycho- _ chapitre 65 

tropes : prescriptions 
en pédopsychiatrie 
de liaison 


Généralités 


Les traitements biologiques et la chimiothérapie 
ont une mauvaise réputation dans notre discipline, 
et les prescriptions de psychotropes chez l’enfant et 
l’adolescent ont pendant longtemps été très limi¬ 
tées. Est-ce dû à la pauvreté des connaissances 
(Gadow, 1997), au vide juridique (Ventalon et al., 
1999), ou encore au principe de précaution 
(Bursztejn et al., le Monde du 27 mai 2000) ? Depuis 
longtemps circule l’idée que peu de produits répon¬ 
dent à des critères de sûreté et d’efficacité suffisants 
(Riddle et al, 1998) et que la plus grande prudence 
est requise (Mouren-Siméoni & Purper-Ouakil, 
2002). Faut-il que nous n’aimions pas nos enfants 
pour ne pas leur prescrire des médicaments? 
(Ferreri, 2004). Que cette place soit limitée est plu¬ 
tôt satisfaisant - mais quelle soit mal délimitée l’est 
beaucoup moins (Simon & Colonna, 1972). 

Embarras, réticences 
ou résistances ? 

Pendant des années, les pédopsychiatres ont donc 
déserté ce champ de la chimiothérapie chez l’en¬ 
fant, laissant libre le champ de ces prescriptions 
aux médecins généralistes et aux pédiatres et 
neuropédiatres. La présence d’un pédopsychiatre 
à l’hôpital pédiatrique lui redonne une place 
quant à ces questions médicamenteuses et lui 
impose donc une connaissance des modalités de 
prescriptions (indications, contre-indications, 
effets iatrogènes...). Et en 2010, comme acte rai¬ 
sonné et raisonnable, la prescription chimiothé¬ 


rapique a gagné un statut légitime dans les 
pratiques de la pédopsychiatrie (Constant, 2008). 
Elle fait partie du projet thérapeutique que le pra¬ 
ticien envisage après une évaluation psychopa¬ 
thologique des ressources du sujet et de sa famille 
et une analyse de la situation oû sont apparus les 
troubles. Et, même si en France la tradition psy¬ 
chodynamique reste de mise, l’évolution des 
mentalités sociétales et des représentations col¬ 
lectives amènent à ne plus opposer de manière 
manichéenne la «bonne psychothérapie» à la 
« mauvaise drogue ». Certains vont même jusqu’à 
dire que les psychotropes constituent des « outils 
de liberté » (Jeammet, 2002). 

Au-delà des paradoxes des autorisations de mise sur 
le marché (Marcelh & Cohen, 2009) et des risques de 
dérapage toujours possibles, d’oû viennent ces attitu¬ 
des tenaces et ces résistances si fortes quant aux pres¬ 
criptions? Une revue de littérature permet de lister 
les embarras, voire les réticences. Il en est ainsi ; 

• d’options théoriques et de références psychana¬ 
lytiques ; 

• de considérations éthiques (liées notamment à la 
question du consentement éclairé chez l’enfant) ; 

• de craintes des effets secondaires, à un moment 
clé du développement ; 

• d’inquiétudes quant à un abrasement des capa¬ 
cités d’attention et de mobilisation psychique 
(émoussement cognitif et scolarisation...) ; 

• de craintes d’une dépendance physique et psy¬ 
chique à court et long terme (avec la question du 
rapport ultérieur aux médicaments) ; 

• de la signification des troubles et de la place du 
symptôme. 
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Ce dernier point est fréquemment repris, mettant 
l’accent sur les risques de fixer le symptôme en le 
médicalisant ou au contraire d’évacuer ce qu’il en 
est de sa dimension psychique. De même, l’hétéro¬ 
généité des troubles chez l’enfant, leur labilité, 
leurs liens à une éventuelle pathologie parentale 
ou familiale sont quelques-unes des raisons invo¬ 
quées pour limiter les prescriptions. 

La question de la demande 

Enfin, la question de la demande est toujours 
posée. Qui demande une prescription de psycho¬ 
tropes ? S’agit-il : 

• d’une demande parentale? Éventuellement de 
confort, ou liées à un évitement de la confronta¬ 
tion aux problématiques familiales en cause et au 
refus de s’engager dans un processus psychothé¬ 
rapique, ces demandes sont souvent chargées 
d’ambivalence, de culpabilité, voire d’agressivité ; 

• de la demande d’intervenants extérieurs (pédia¬ 
tres, éducateurs, enseignants, autres)? Elle est 
fréquemment marquée d’angoisses et de contre- 
attitudes, de difficulté à investir l’enfant, d’un 
refus de penser ou encore d’une incapacité à gérer 
une souffrance psychique. L’amalgame est sou¬ 
vent fait entre la symptomatologie réelle de l’en¬ 
fant et celle invoquée par l’équipe. La demande 
de prescription s’apparente alors à une demande 
de double réparation, de l’enfant et de l’équipe ; 

• ou de la demande de l’enfant ? Elle est rare, pour 
ne pas dire inexistante. 

Chaque prescription de psychotrope doit donc 
faire se poser la question de la demande. C’est 
ainsi quelle prendra du sens, pour l’enfant, ses 
parents et son entourage. 

La maladie, le médicament, sont de nouveaux 
signifiants injectés dans le discours familial. 
Comme tout signifiant, ils renvoient à des repré¬ 
sentations ; représentations imaginaires de la mala¬ 
die, elles-mêmes représentations imaginaires du 
corps dont le fonctionnement (ou la géographie) est 
parfois loin de la réalité et fait sourire. À titre 
d’exemple, citons le classique «infractus» ou bien, 
dans la bouche de cette adolescente parlant de sa 
maladie un «lupus énigmateux dissimulé», ou 
encore cet autre adolescent épileptique précisant 
qu’il avait bien pris sa «dékapine» !. En ce sens, le 
médicament est un élément de langage, une réponse 


à un discours (celui de la médecine, de la science). 
L’ordonnance voudrait d’ailleurs conférer à ce dis¬ 
cours un ton impératif : j’ordonne ! 

Données pharmacologiqnes 

La prescription de psychotropes chez l’enfant 
doit tenir compte d’éléments physiologiques qui 
diffèrent de ceux de l’adulte : 

• une résorption des médicaments per os plus rapide; 

• des pics plasmatiques plus précoces ; 

• un volume de distribution plus grand (moindre 
fixation aux protéines plasmatiques) ; 

• une vitesse de catabolisme des psychotropes 
plus grande (sauf chez le nourrisson) ; 

• des demi-vies plasmatiques et d’élimination sou¬ 
vent plus courtes ; 

• une barrière hématoméningée plus perméable. 

Il en résulte des conséquences pratiques : 

• l’effet des traitements est plus rapide mais moins 
durable, donc pas de doses quotidiennes uni¬ 
ques ni importantes ; 

• plus l’enfant est petit, plus la concentration du 
médicament dans le sang est grande, pour une 
dose proportionnellement identique (c’est parti¬ 
culièrement important pour le nourrisson) ; 

• les effets indésirables sont souvent plus impor¬ 
tants (effet «dose-dépendant») ; 

• il existe de grandes variabilités interindividuel¬ 
les, et notamment des effets paradoxaux; 

• de manière générale, l’établissement de la poso¬ 
logie se fait de manière progressive, par palier, 
quel que soit le psychotrope. 

Données méthodologiqnes 

La plupart des indications des principales molécules 
psychotropes disponibles en France sont obsolètes et 
ne tiennent pas compte des études les plus récentes 
(Marcelli & Cohen, 2009). Pour autant, de nom¬ 
breux progrès ont été réalisés ces dernières années 
(Bailly & Mouren, 2007). Dans chaque situation et 
selon les différentes molécules utilisées, il existe des 
caractéristiques spécifiques, mentionnées dans le 
Vidal. Pour autant, nous rappelons ici des règles élé¬ 
mentaires mais fondamentales concernant la pres¬ 
cription de psychotropes chez l’enfant et l’adolescent. 
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Le médicament n’est jamais une 
réponse immédiate 

Sauf exceptions (troubles du comportement aigu, 
urgences psychiatriques), une prescription ne 
constitue jamais une réponse immédiate et n’est 
jamais faite lors d’une première consultation. Il est 
important d’observer, sur une période suffisam¬ 
ment longue (deux semaines), la symptomatologie 
et les ressources psychiques de l’enfant. Et ce n’est 
qu’après une bonne observation psychopathologi¬ 
que que la prescription pourra se justifier. 

Le médicament n’est jamais 
une réponse isolée 

Toute prescription de psychotrope s’intégre tou¬ 
jours dans un projet de soins. En effet, l’adminis¬ 
tration d’un médicament psychotrope n’est qu’une 
facette d’un traitement et s’inscrit toujours dans 
un cadre de soins clairement établi et explicité. Si 
le médicament vise à atténuer une souffrance et à 
soulager un symptôme, il ne peut, à lui seul, résou¬ 
dre tous les troubles. 

Le médicament peut constituer 
le premier temps d’une prise 
en charge 

Avant d’engager une psychothérapie, il faut, entre 
autres choses, s’assurer que l’enfant en est capa¬ 
ble ; et parfois, la souffrance est telle que la verba¬ 
lisation est impossible. Dans un premier temps, 
la prescription peut soulager et offrir ainsi à Ten- 
fant la possibilité de retrouver des capacités d’éla¬ 
boration et donc de pouvoir amorcer un travail 
d’un autre ordre. Le médicament n’est alors pas 
prescrit pour taire une souffrance mais pour per¬ 
mettre, dans un deuxième temps, d’ouvrir un 
espace de parole. 

La question du temps 

Tout psychotrope nécessite un temps suffisamment 
long avant d’en percevoir les effets bénéfiques. Qu’il 
s’agisse d’anxiolytiques, d’antidépresseurs ou d’an¬ 
tipsychotiques, il faut donc savoir attendre avant de 
changer de molécules ou de posologies. Une éva¬ 
luation clinique régulière et rapprochée s’impose 
donc tout au long de la prescription. À l’opposé, 
certaines prescriptions ne sont autorisées que pen¬ 


dant des périodes limitées (benzodiazépines...). Il 
est donc très important de ne prescrire les psycho¬ 
tropes que sur des périodes courtes. 

Pédopsychiatrie de liaison 
et prescriptions de psychotropes 

Le pédopsychiatre de liaison est souvent sollicité à 
l’hôpital pédiatrique, ou à la maternité, pour met¬ 
tre en place une prescription. Il en est ainsi devant 
cet enfant hospitalisé en cancérologie pédiatrique 
et qui ne trouve plus le sommeil, de cet autre pani¬ 
qué à l’idée de passer au bloc opératoire, de celle 
repliée dans son lit et qui présente tous les signes 
de la dépression, de celui qui s’agite dans tous les 
sens un vendredi soir, ou encore de cette future 
mère hospitalisée dans le service des grossesses 
pathologiques, qui panique et sonne la sage- 
femme toutes les cinq minutes... sans parler de la 
jeune accouchée qui se met à délirer. 

Mais plutôt qu’une prescription, ce qui est demandé 
apparaît plutôt comme une demande d’expertise 
(diagnostique) et de contenance (apaisante). Et ce 
n’est généralement pas la prescription qui règle le 
problème, même si elle peut tout à fait se justifier. 
Comme précisé plus haut, la prescription répond à 
des règles. L’expérience montre d’ailleurs que sauf 
urgence, les prescriptions sont plutôt rares en pédo¬ 
psychiatrie de liaison. Il n’empêche que tout pédo¬ 
psychiatre doit en connaître tous les ressorts, quel 
que soit son mode d’exercice à l’hôpital pédiatrique. 
Enfin, le pédopsychiatre de liaison se doit de bien 
connaître les modalités de prescription et les méca¬ 
nismes d’action des principaux psychotropes, 
administrés à des enfants d’autant plus fragiles 
qu’ils présentent une maladie chronique et qu’ils 
suivent déjà des traitements, parfois « lourds ». 

Principales pathologies 
psychiatriques rencontrées 
à l’hôpital pédiatrique 

Instabilité psychomotrice 
et méthylphénidate 

Le pédopsychiatre de liaison est souvent amené à 
rencontrer des enfants présentant des troubles à 
type d’instabilité psychomotrice ou TH ADA. C’est 
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ce qu’il en est de notre expérience depuis la créa¬ 
tion d’une consultation conjointe mensuelle 
neuropédiatrique et pédopsychiatrique. Si les 
demandes de prescription sont nombreuses, les 
prescriptions effectives de méthylphénidate sont 
plutôt rares ; ce qui rejoint les constatations retrou¬ 
vées dans la littérature (Ventalon & Mouren- 
Simeoni, 2001). Les troubles présentés sont en effet 
souvent réactionnels, ou au contraire relèvent 
d’autres troubles (dépression, psychose). En revan¬ 
che, un projet de soins est mis en place pour cha¬ 
que enfant, avec son accord et celui de ses parents. 
Dans les rares cas où une prescription est mise en 
place, elle fait appel au seul psychostimulant ayant 
l’AMM, le méthylphénidate (Ritaline). 

En pratique, cette prescription est instaurée en 
milieu hospitalier ; elle répond aux règles et aux 
caractéristiques suivantes : 

• fourchette de posologie entre 0,5 à 1 mg/kg/j, 
soit 10 à 60 mg/j ; 

• en 2 à 3 prises par jour, avec une augmentation 
progressive ; 

• début des effets : 30 min après la prise ; 

• durée de l’effet : 3-4 heures (donc multiplication 
du nombre de prises par jour) ; 

• la tolérance d’ensemble est bonne, hormis quel¬ 
ques troubles passagers en début de traitement : 
insomnie, céphalées, douleurs, irritabilité; 

• surveillance clinique ; cardiaque, staturo-pon¬ 
dérale et psychiatrique ; 

• inutilité de surveillance des taux sanguins ; 

• ordonnance sécurisée : mensuelle ; 

• existence d’une forme retard : Ritaline LP et 
Concerta LP : 1 par jour, souvent le matin ; 

• adaptation des interruptions de traitement à 
chaque cas (plus d’arrêt systématique durant 
vacances et week-end) ; 

• efficacité dans 70 % des cas ; 

• précautions d’emploi dans l’épilepsie, les tics et 
les autres troubles psychiatriques (dépression, 
psychose). 

Tout traitement de psychostimulant doit avoir fait 
l’objet d’un examen clinique pédiatrique complet 
et d’une évaluation psychopathologique. De 
même, aucune prescription de Ritaline ne doit 
être faite sans un accompagnement psychothéra¬ 
pique associé. Enfin, une surveillance régulière 


s’impose et le traitement doit régulièrement être 
réévalué. On observe en effet des traitements qui 
s’allongent dans le temps (Jensen et al., 1999). 

Troubles anxieux et anxiolytiques 

Les troubles anxieux sont très fréquents à l’hôpi¬ 
tal pédiatrique, qu’il s’agisse d’enfants vus en 
consultation ou en hospitalisation. Il en est ainsi 
de troubles anxieux généralisés, d’angoisses ou 
d’accès de panique, de somatisations, de phobies 
ou plus rarement de troubles obsessionnels com¬ 
pulsifs (TOC). En réponse à ces manifestations 
anxieuses, les prescriptions sont rares; elles ne 
s’imposent qu’en cas de troubles majeurs, dura¬ 
bles et incoercibles. Pour autant, les anxiolytiques 
représentent la famille de médicaments psycho¬ 
tropes la plus prescrite chez l’enfant et l’adoles¬ 
cent, notamment par les pédiatres et les méde¬ 
cins généralistes (Epelbaum, 1993; Ventalon & 
Mouren-Simeoni, 2001). Cet état de fait ne repose 
pourtant sur aucune étude pharmacologique fia¬ 
ble et rigoureuse : nombre de molécules disposent 
de l’AMM, mais les indications sont floues et 
l’empirisme est de mise. Le danger en est des pres¬ 
criptions trop faciles, qui ne sont jamais anodines. 
Les effets secondaires sont fréquents. 

Rappelons que tout traitement n’est jamais insti¬ 
tué de façon continue chez l’enfant (maximum : 
2 semaines) et impose une surveillance clinique. 
De même, une proposition de soins doit toujours 
être associée à la prescription. 

De notre point de vue, les principales indications 
entrent dans le cas de l’urgence et sont : 

• les troubles anxieux réactionnels aigus et le 
trouble panique ; 

• les troubles du comportement à type d’agitation 
anxieuse. 

Les principales molécules utilisées (liste non 
exhaustive) dans ce cadre sont ; 

• le diazépam (Valium) 0,5 mg : 0,5 mg/kg - 5 à 
10 mg/j ; 

• l’alprazolam (Xanax) 0,25 mg : 0,25 mg/j à 
0,5 mg/j ; 

• le clorazépate (Tranxène) 5 mg : 0,5 mg/kg - 5 à 
10 mg/j ; 

• dans certains cas d’agitation anxieuse extrême 
(cf. ci-dessous «États d’agitation incoercible»). 
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on préférera un neuroleptique sédatif comme la 
cyamémazine (Tercian) en solution buvable : 1 à 
2 mg/kg/j (1 goutte = 1 mg). 

Les effets secondaires des benzodiazépines sont 
analogues à ceux observés chez l’adulte, avec 
cependant plus souvent des sentiments de fatigue, 
d’ébriété, de baisse de la vigilance, de troubles 
mnésiques qui retentissent sur les performances 
scolaires. De même, on note plus de réactions 
paradoxales (près de 10 % des cas avec le diazé- 
pam) à type d’excitation, d’impulsivité et de désin- 
hibition. Enfin, tout le problème de dépendance, à 
long terme, reste posé avec ces molécules. 

Troubles du sommeil 
et hypuotiques 

Les troubles du sommeil sont un motif fréquent 
de consultation, tant chez le médecin généraliste 
que chez le pédiatre. Et sauf exception (situations 
aiguës), ces symptômes ne devraient pas justifier 
de prescription médicamenteuse de somnifères. 

À l’hôpital pédiatrique, le pédopsychiatre de liaison 
est sollicité dans deux principales situations : 

• l’admission en urgence d’un nourrisson qui ne 
dort pas et dont l’insomnie, agrémentée de cris 
et de pleurs, majore les angoisses parentales, au 
point de devenir situation de crise ; 

• l’enfant hospitalisé en pédiatrie et qui, durant 
plusieurs jours, lutte contre le sommeil au point 
d’inquiéter l’équipe soignante. 

Ces situations d’urgence peuvent justifier ponc¬ 
tuellement d’une prescription de type : 

• hydroxyzine (Atarax) 25 mg : 1 mg/kg/j ; 

• alimémazine (Théralène) : 0,25 à 0,50 mg/kg/j 
en une prise le soir (moins de 6 ans). 

Les benzodiazépines sont évitées. Toute prescrip¬ 
tion sera de courte durée (inférieure à 10 à 15 jours) 
et fera l’objet d’un accompagnement et d’une sur¬ 
veillance. Il importe ici de comprendre le sens du 
symptôme. 

Dépression et antidépresseurs 

Les troubles dépressifs chez l’enfant ne sont pas 
rares à l’hôpital pédiatrique, qu’il s’agisse de trou¬ 
bles dépressifs réactionnels chez des enfants hospi¬ 
talisés ou de dépressions graves d’adolescents 


admis aux urgences. Pour autant, rappelons qu’une 
prescription d’antidépresseurs chez l’enfant et 
l’adolescent est réservée aux dépressions majeures 
avérées et répond à des critères précis et rigoureux. 
Ainsi, aucune prescription ne doit être faite au 
décours d’une première consultation (Marcelli & 
Cohen, 2009) ; une évaluation psychopathologique 
rigoureuse et un bilan médical standard doivent 
avoir été réalisés. Enfin, toute prescription doit 
être accompagnée d’un suivi psychologique. 
Malheureusement, ces psychotropes restent beau¬ 
coup trop prescrits (Epelbaum, 1993). Or, il faut 
rappeler le danger de prescriptions trop faciles 
avec les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine 
(1RS), prescriptions aujourd’hui off label puisque 
les molécules non plus l’AMM en dessous de 18 ans 
(du fait du risque augmenté de passage à l’acte sui¬ 
cidaire : Agence française de sécurité sanitaire des 
produits de santé (Afssaps), 2008). 

Quoi qu’il en soit, les antidépresseurs ne sont pas 
des médicaments de l’urgence et de ce fait sont rare¬ 
ment prescrits à l’hôpital pédiatrique. Et lorsqu’un 
diagnostic de dépression majeure est fait, le pédop¬ 
sychiatre de liaison pourra initier un traitement 
antidépresseur dans le cadre d’un projet de soins et 
notamment d’une psychothérapie. Et dans ces rares 
cas, après un bilan préthérapeutique (examen soma¬ 
tique, poids, taille, pouls, tension artérielle (TA), 
bilan cardiaque avec électrocardiogramme (ECG) 
et bilan hépatique), le choix se porte sur les molécu¬ 
les sérotoninergiques, avec des posologies progres¬ 
sives, sur plusieurs jours : 

• fluoxétine (Prozac) : 5 à 20 mg/j - contre-indica¬ 
tion : < 18 ans ; 

• paroxétine (Deroxat) : 20 à 40 mg/j - contre- 
indication : < 18 ans ; 

• sertraline (Zoloft) : 25 à 200 mg/j. 

Parfois, des nausées, des céphalées, des tremble¬ 
ments, des vertiges et une insomnie sont notés en 
début de traitement. Une surveillance clinique 
attentive, un travail psychothérapique rapproché 
et une alliance thérapeutique parentale complè¬ 
tent la prescription initiée à l’hôpital. 

Psychoses aiguës et neuroleptiques 

L’hôpital pédiatrique n’est pas le heu de soins des 
troubles psychotiques de l’enfant et de l’adolescent. 
Il arrive cependant qu’un diagnostic de psychose 
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soit fait chez un enfant hospitalisé pour une tout 
autre raison (trouble somatique atypique, trouble 
du comportement à type d’instabilité...) ou lors 
de l’admission d’un jeune aux urgences pédiatri¬ 
que pour une bouffée délirante aiguë. 

Le pédopsychiatre de liaison est donc amené à uti¬ 
liser principalement deux classes : 

• neuroleptique sédatif dans le cas de l’urgence 
(grande agitation psychomotrice, activité délirante 
importante associée à des angoisses massives) : 

- cyamémazine (Tercian) : 0,5 à 1 mg/kg en 
solution buvable ou 25 mg en une injection 
intramusculaire ; 

• antipsychotique dans le cas d’une initialisation 
d’un traitement de première intention ; 

- rispéridone (Risperdal) : 0,5 à 1 mg. 

Les effets secondaires sont bien connus et fréquents. 
Les posologies sont très variables d’un sujet à l’autre 
et devront être adaptées en fonction de chaque cas 


(bénéfice/risque). On évitera les associations chez 
l’enfant. Les principales contre-indications sont 
l’insuffisance rénale et l’insuffisance hépatique. Le 
syndrome malin est exceptionnel mais doit être 
bien connu des pédopsychiatres de liaison. 

Principales situations cliniques 
de pédopsychiatrie de liaison 

Urgences pédopsychiatriques 
à Purgence pédiatrique 

Nous renvoyons le lecteur au chapitre spécifique 
de la prise en charge des enfants et adolescents 
accueillis aux urgences pédiatriques (chapitre 19). 
Nous nous limiterons à reproduire ici la fiche pra¬ 
tique utilisée aux urgences pédiatriques du CHU 
d’Angers et qui repose sur notre expérience de 
pédopsychiatrie de liaison (encadré 65.1). 
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Fiche pratique : Urgences psychiatriques 
à l'hôpital pédiatrique - spécificités chez l'enfant 


Les tableaux cliniques sont parfois trompeurs 
et rarement francs comme chez l'adulte. 

Les intrications médico-psychiatriques sont 
fréquentes. 

La souffrance psychique existe aussi chez le 
bébé. 

Toujours penser à d'éventuelles maltraitances, 
psychiques, somatiques, sexuelles. 

La place des parents et la question des respon¬ 
sabilités sont toujours à considérer. 

La connaissance de la législation concernant 
les mineurs est importante. 

La chimiothérapie psychotrope doit toujours 
rester prudente et adaptée. 

États d'agitation incoercible 

► Toujours préférer (si possible) la voie 
orale : 

- petit enfant de moins de 6 ans : diazépam 
(Valium) 1 % gouttes : 0,5 mg/kg, 

- grand enfant de 6 à 12 ans : cyaméma¬ 
zine (Tercian) gouttes : 0,5 à 1 mg/kg; 

► sinon voie injectable (intramusculaire) : 

- enfant de moins de 12 ans : à éviter; 

- dans les cas exceptionnels : cyamémazine 
(Tercian) (1/2 ampoule) : 25 mg; 

► avec toujours surveillance : pouls, TA, 
conscience, comportement; 

► contention : à éviter; 


► rester auprès de l'enfant jusqu'à apaisement; 

► prévoir une consultation pédopsychiatri¬ 
que rapide. 

États d'angoisse aiguë 

► Par voie orale : 

- diazépam (Valium) 1 % gouttes : 0,5 mg/kg, 

- ou clorazépate (Tranxène) 5 mg : 1 à 
2 gélules; 

► éviter la voie injectable; 

► toujours rester auprès de l'enfant; 

► dédramatiser, verbaliser, rassurer; 

► prévoir une consultation pédopsychiatri¬ 
que rapide. 

États dépressifs aigus 

► Aucun traitement antidépresseur en 
urgence ; 

► le traitement psychotrope en urgence reste 
celui de l'anxiété associée; 

► prévoir une consultation pédopsychiatrique 
rapide. 

États délirants aigus 

► Par voie orale : cyamémazine (Tercian) gout¬ 
tes : 0,5 à 1 mg/kg; 

► par voie injectable (intramusculaire) : cya¬ 
mémazine (Tercian) (1/2 ampoule) : 25 mg; 

► prévoir une consultation pédopsychiatrique 
rapide. 
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Adolescence 

Les urgences pédiatriques constituent une fré¬ 
quente porte d’entrée des souffrances aiguës des 
adolescents (cf. chapitre 19) : troubles du comporte¬ 
ment, crises élastiques, passages à l’acte suicidaire, 
prises de produits, dépression majeure, états déli¬ 
rants aigus... L’accueil en urgence et les premiers 
soins dans les unités de pédiatrie font parfois appel 
à des prescriptions de psychotropes (cf. ci-dessus). 
Dans d’autres circonstances, il s’agit de jeunes bien 
connus des services de pédiatrie pour des maladies 
somatiques chroniques et qui, à l’adolescence, pré¬ 
sentent une souffrance psychique. Le pédopsychia¬ 
tre est alors sollicité et peut être amené à mettre en 
place un traitement psychotrope. Ces prescriptions 
doivent alors tenir compte de l’état de santé physi¬ 
que et des fragilités somatiques éventuelles. 

Dans leur grande majorité, les adolescents vivent le 
médicament comme une aide thérapeutique effi¬ 
cace, nécessaire et rassurante. Pour eux, le médica¬ 
ment contribue à améliorer leur état de santé 
(physique ou psychique) et leur qualité de vie. 
Rappelons cependant que la prescription de psy¬ 
chotropes à l’adolescence pose de nombreuses 
questions. La richesse et la complexité du processus 
psychique qui caractérise l’adolescence, avec ses 
multiples interactions et dépendances avec l’envi¬ 
ronnement, rendent compte de la nature particu¬ 
lière de la prescription médicamenteuse à cet âge. 
Le médicament peut être vécu comme l’empêcheur 
d’advenir l’adulte que l’on rêve d’être, le témoin de 
la défaillance du corps ou du psychisme. Il signe la 
dépendance et la soumission; il révèle l’impuis¬ 
sance et l’impossible liberté; il enraye les processus 
d’autonomisation que sont l’appropriation d’un 
corps qui change (corps désormais pourvu de pos¬ 
sibilités nouvelles), l’éloignement de l’«ombre por¬ 
tée» des parents afin d’accomplir ses propres 
conquêtes, l’inscription dans la société pour y trou¬ 
ver des identifications et son propre statut. Ces 
lignes de tension du processus adolescent sont pri¬ 
ses à contre-pied par la maladie et son traitement 
(Duverger, 2010b). Et lorsqu’il s’agit d’un traite¬ 
ment au long cours, le médicament est souvent 
vécu par l’adolescent comme une contrainte, une 
obligation. Le médicament psychotrope (anti¬ 
dépresseur, antipsychotique, anxiolytique) peut 
parfois « prendre la tête ». Même si le médicament 
est efficace, il sera arrêté par le jeune pour se tester, 
se prouver qu’il peut s’en passer et ainsi retrouver sa 


liberté. Les problématiques d’observance sont fré¬ 
quentes à l’adolescence et doivent être l’objet d’une 
attention particulière (cf chapitre 27). 

Maternité 

Le pédopsychiatre de liaison est aussi fréquem¬ 
ment appelé à la maternité, pour rencontrer une 
femme enceinte présentant des difficultés psychi¬ 
ques ou encore pour prendre en charge une jeune 
accouchée qui présente des signes inquiétants de 
dépression ou de psychose. Des règles de prescrip¬ 
tions fondamentales sont alors à prendre en 
compte. Rappelons en ici les principales : 

• l’usage des psychotropes est généralement contre- 
indiqué ou déconseillé pendant la grossesse et l’al¬ 
laitement ; tous les psychotropes passent labarrière 
placentaire et passent dans le lait maternel; 

• l’abstention thérapeutique est de mise, particu¬ 
lièrement au 1“ trimestre (jusqu’à 12 semaines 
d’aménorhée (SA)) et en fin de grossesse; 

• une prescription est toujours le résultat d’une 
évaluation entre les risques de l’abstention et les 
risques iatrogènes ; 

• quand une prescription est indispensable, tou¬ 
jours préférer une prescription en monothéra¬ 
pie, avec les plus petites doses possibles, en 
limitant la durée ; 

• diminuer les posologies autour de l’accouche¬ 
ment; 

• informer les patients des dangers d’auto-pre- 
scriptions ; 

• toujours favoriser une prise en charge globale 
(psychiatre, obstétricien, généraliste, pédiatre, 
sans oublier les sages-femmes) pour éviter la 
multiplication des prescriptions. 

Chaque famille de psychotropes fait l’objet de pré¬ 
cautions et contre-indications, absolues ou relati¬ 
ves, exposées ci-dessous. 

Benzodiazépines 
Risques tératogènes 

• Augmentation du risque de malformations 
(labiopalatines...); 

• moins de risques avec les anciennes molécules, 
utilisées ponctuellement ; 

• préférer les plus connues : Valium, Tranxène, 
Seresta. 


608 


Cha|)ifre 65. Traiteiiieiits psvcliolropes : prescriptions en pédopsvcliialrie fie liaison 


Risques pour le nouveau-né 

• Sédation, hypotonie axiale, hypothermie, apnées, 
troubles de la succion; 

• syndrome de sevrage (hyperexcitabilité, hyper¬ 
tonie) ; 

• surveillance neurologique, surtout à l’accouche¬ 
ment et dans le décours immédiat ; 

• a priori, pas d’effets sur le développement de 
l’enfant. 

Antidépresseurs 

Conduite d'un traitement antidépresseur 

lors de la grossesse 

• Les antidépresseurs tricycliques sont conseillés 
en première intention (sauf Ludiomil), mais 
rarement utilisés ; 

• les sérotoninergiques sont déconseillés par prin¬ 
cipe (de précaution), mais sont plus fréquem¬ 
ment utilisés aujourd’hui; préférer alors la 
fluoxétine (Prozac) ; 

• traitement le plus léger possible (mais à posolo¬ 
gie efficace) ; 

• enfin, les inhibiteurs de la monoamine oxydase 
(IMAO) sont formellement contre-indiqués. 

Risques tératogènes 

• Les tricycliques ne posent pas de problèmes 
majeurs de tératogénèse (quelques cas d’effets 
tératogènes, non confirmés dans les études 
contrôlées) ; 

• a priori, pas d’augmentation du risque de malfor¬ 
mation, ni d’avortement spontané ou de mort in 
utero, mais diminution moyenne de l’âge gesta¬ 
tionnel (0,9 semaine) avec les sérotoninergiques. 

Risques chez le nouveau né 

• Détresse respiratoire à la naissance avec les 
tricycliques ; 

• rares signes neurologiques (hyperexcitabilité, 
convulsions) ; 

• syndrome de sevrage ; 

• réduction des posologies au moment de l’accou¬ 
chement et surveillance pédiatrique. 

Norinothymiques 

• Le lithium (Téralithe), la carbamazépine (Tegretol) 
et les dérivés de l’acide valproïque (Dépakine, 


Dépakote, Micropakine) sont contre-indiqués 
(risques de malformations) ; 

• si ces traitements étaient efficaces jusque-là, la 
posologie doit être réduite le plus possible ; 

• surveillance (obstétricale, échographique et 
psychologique) impérative.. 

Neuroleptiques et autipsychotiques 

Conduite d'un traitement antipsychotique 

lors de la grossesse 

• L’évaluation du rapport bénéfices/risques est 
fondamentale ; 

• 2/3 des femmes schizophrènes qui arrêtent leur 
traitement rechutent au cours de la grossesse 
(risque majeur) ; 

• l’arrêt des neuroleptiques est donc déconseillé; 
il doit être adapté (doses minimales) ; 

• il existe une relative sécurité d’emploi avec 
l’halopéridol (Haldol), à doses minimales; 

• éviter les traitements injectables (baisse de pres¬ 
sion artérielle) et traitement retards ; 

• la prescription systématique d’anticholinergi- 
ques est proscrite. 

Risques tératogènes 

• Augmentation du risque de malformations 
(cardiaques) ; 

• risques accrus si utilisation au premier trime¬ 
stre; 

• utiliser plutôt les plus connus (Haldol) ; 

• malgré une meilleure tolérance, les antipsycho¬ 
tiques sont déconseillés (manque de données et 
principe de précaution). 

Risques chez le nouveau-né 

• Effets (rares) : tachycardie, hypotension, séda¬ 
tion. .. 

• syndromes extrapyramidaux si fortes doses 
durant la grossesse ; 

• effets à distance sur le développement cognitif ; 
inconnus. 

En guise de conclusion 

Le pédopsychiatre de liaison doit bien connaître le 

maniement des principaux psychotropes utilisés 
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chez l’enfant et l’adolescent, parfois fragilisés par 
une maladie chronique, et chez la femme enceinte. 
Dans ces situations, les pratiques intuitives et 
l’empirisme n’ont pas leur place. 

Une prescription de psychotropes n’est possible 
qu’après une évaluation clinique et une analyse 
psychopathologique rigoureuses. Elle s’accompa¬ 
gne toujours d’un suivi psychologique régulier. 
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Éducation _ chapitre 66 

thérapeutique 


L’éducation thérapeutique fait aujourd’hui partie 
de la prise en charge du patient et de son parcours 
de soin. La revue de la littérature montre en effet 
combien, ces dernières années, cette question a 
pris de l’importance. Cela concerne essentielle¬ 
ment les pathologies chroniques, même si des 
séances d’éducation thérapeutique sont mises en 
place pour des maladies à durée limitée mais dont 
le traitement peut être contraignant pour le patient 
(traitement anticoagulant, p. ex.). Le pédopsychia¬ 
tre de liaison ne peut être insensible à cette évolu¬ 
tion, d’autant qu’il est souvent invité à participer à 
certains programmes d’éducation thérapeutique. 

Définition 


Le rapport OMS Europe, publié en 1998, offre une 
définition de l’éducation thérapeutique du patient 
(ETP) ; 

«L’éducation thérapeutique vise à aider les 
patients à acquérir ou maintenir les 
compétences dont ils ont besoin pour gérer au 
mieux leur vie avec une maladie chronique. 
Elle fait partie intégrante et de façon 
permanente de la prise en charge du patient. 
Elle comprend des activités organisées, y 
compris un soutien psychosocial, conçues 
pour rendre les patients conscients et 
informés de leur maladie, des soins, de 
l’organisation et des procédures hospitalières, 
et des comportements liés à la santé et à la 
maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que 
leurs familles, à comprendre leur maladie et 
leur traitement, à collaborer ensemble et à 
assumer leurs responsabilités dans leur propre 
prise en charge, dans le but de les aider à 
maintenir et améliorer leur qualité de vie. » 

L’éducation thérapeutique se fait de manière indi¬ 
viduelle ou collective avec le patient; elle intéresse 


aussi l’entourage proche. Elle vise à mieux infor¬ 
mer le patient, favorisant ainsi son autonomie. Elle 
privilégie l’écoute et la compréhension et repose 
sur un véritable échange où chacun peut faire part 
de ses soucis et des difficultés rencontrées. 
L’éducation thérapeutique se déroule sur plu¬ 
sieurs séances selon le diagnostic et les thérapeu¬ 
tiques utilisées. Les activités proposées sont 
diverses et variées, telles des activités de sensibili¬ 
sation, d’information, d’apprentissage, d’accom¬ 
pagnement, de théorisation ou de mise en 
pratique. Différents professionnels s’impliquent 
dans l’éducation thérapeutique du patient; outre 
les médecins, s’y retrouvent les infirmières, les dié¬ 
téticiennes, les psychologues et les psychiatres. 

Activités d’éducation 
thérapeutique 

Les activités d’éducation thérapeutique proposées 
visent toutes à permettre au patient l’acquisition 
de compétences dans le but d’améliorer la prise en 
charge de la maladie (p. ex., pour un sujet diabéti¬ 
que : contrôle de la glycémie, adaptation des doses 
d’insuline, familiarisation avec le matériel, gestes 
à faire en cas de problèmes, prise de sucre...), des 
soins et de la surveillance de celle-ci. Le but est 
une meilleure observance du traitement, une 
autonomisation vis-à-vis de la prise en charge et 
de l’administration des soins et du traitement et 
d’améliorer la qualité de vie malgré la maladie. 
Les soignants visent également à responsabiliser 
le patient afin de limiter les complications. 

L’éducation thérapeutique est une démarche 
structurée, organisée et planifiée qui est 
construite sur des choix éthiques et déontologi¬ 
ques. Mettre en place des séances d’éducation 
thérapeutique pour un patient nécessite de faire 
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au préalable un diagnostic éducatif, culturel et 
social du patient afin d’identifier au mieux ses 
besoins, savoir où il en est par rapport à sa mala¬ 
die, identifier ses compétences et ses motiva¬ 
tions. Cela permet également de repérer les 
difficultés auxquelles il peut être confronté. Des 
priorités se dégagent alors, et l’éducation théra¬ 
peutique peut se mettre en place avec des objec¬ 
tifs clairs, précis et bien définis. 

Quatre étapes néeessaires au 
projet d’édueatiou thérapeutique 

• Établissement d’un diagnostic éducatif per¬ 
sonnalisé réalisé au décours d’une consultation 
médicale. Ce diagnostic peut reposer sur un 
questionnaire; il offre un aperçu global mais 
précis des habitudes de vie et des compétences 
du patient concernant sa maladie (p. ex. : moda¬ 
lités de prise du traitement, perception de l’évo¬ 
lution de sa maladie) ; 

• mise en place d’un programme de soins adaptés 

au patient, pensé à partir du diagnostic éducatif; 

• une planification des séances d’éducation thé¬ 
rapeutique est alors élaborée ; 

• enfin, une évaluation individuelle post-éduca¬ 
tion est réalisée en vue d’évaluer la portée de 
l’éducation thérapeutique au décours des séances. 

Liens avec la pédopsychiatrie 
de liaison 

Il est important, avant toute chose, que les équi¬ 
pes pédiatriques et pédopsychiatriques se ren¬ 
contrent avant la mise en place de séances 
d’éducation thérapeutique. En effet, il est néces¬ 
saire de définir la place et le rôle de chacun afin 
d’éviter toute confusion. Car, si pour tout soi¬ 
gnant le but est d’améliorer la prise en charge de 
l’enfant, le pédopsychiatre ne doit pas pour autant 
devenir l’auxiliaire du pédiatre en vue de convain¬ 
cre l’enfant de respecter son régime ou de bien 
prendre son traitement. Rappelons-le, le pédiatre 
s’intéresse à la maladie et le pédopsychiatre aux 
représentations de la maladie. Ils peuvent tra¬ 
vailler ensemble, mais sans se confondre. 


Le pédopsychiatre de liaison et, parfois, le psycho¬ 
logue participent à certains programmes collectifs 
d’éducation thérapeutique (journées d’informa¬ 
tion, ateliers spécifiques) en vue de favoriser l’ex¬ 
pression des difficultés ressenties par les enfants et 
leurs parents en lien avec la maladie. Ils reçoivent, 
échangent et font un retour de ce qui a pu être dit 
ou entendu. Parfois, ces rencontres permettent de 
repérer les patients en difficulté et qui auraient 
besoin d’un espace de parole. Il ne s’agit pas d’uti¬ 
liser ces séances pour repérer les plus vulnérables 
mais, parfois, certaines rencontres fortuites per¬ 
mettent de dépister les plus fragiles. 

Le pédopsychiatre est à même, lors de ces séances, 
d’évaluer pour un enfant ce qu’il en est de ses 
représentations psychiques de la maladie, de son 
acceptation et surtout de l’investissement dans le 
traitement de celle-ci. Actuellement, de nombreu¬ 
ses séances d’éducation thérapeutiques existent 
pour le diabète (réseau diabète), la mucoviscidose 
(CRCM), l’asthme (école de l’asthme), etc. 

Le pédopsychiatre n’est pas invité pour argumen¬ 
ter les traitements ou participer à la mise en place 
de protocoles de soins. Au contraire, il essaie de 
dégager une position subjective du patient, sou¬ 
vent mise à mal dans un contexte où la maladie 
prend beaucoup de place et où la liberté de penser 
et de faire est dictée par des obligations de soins. 
Il peut alors amener le patient à se poser des ques¬ 
tions, à réfléchir et à trouver des solutions en vue 
d’améliorer sa qualité de vie. Dans ce contexte, il 
rappelle que la meilleure connaissance de la 
maladie et de ses traitements ne garantit en rien 
une excellente observance ou une bonne évolu¬ 
tion. Ce serait en effet croire que la solution rési¬ 
derait dans un savoir et que tout désir inconscient 
aurait disparu. 

L’équipe de pédopsychiatrie de liaison est présente 
pour le patient, mais aussi pour le personnel soi¬ 
gnant. En effet, à travers son regard, le pédopsy¬ 
chiatre de liaison offre une autre perspective, une 
autre compréhension. Soignants pédiatriques et 
pédopsychiatres partagent ainsi leurs outils, croi¬ 
sent leurs regards, échangent leurs observations et 
leurs ressentis. Il en ressort, après ces séances 
d’éducation thérapeutique, une vision globale par¬ 
fois bien éloignée de la problématique de départ, 
finalement, pour le bien des enfants et des parents, 
les pédopsychiatres de liaison participent parfois 
à certaines séances d’éducation thérapeutique. 
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sans confusion de rôle ni amalgame. Ils retrou¬ 
vent là une place de guidance familiale, dans la 
meilleure acception du terme. 
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Aspects préventifs 


La notion de prévention est clairement valorisée 
et mise en avant, particulièrement à l’hôpital 
général. Un dicton célèbre nous le rappelle : 
« mieux vaut prévenir que guérir »... Et la préven¬ 
tion concerne tout aussi bien les jeunes patients 
(prévention de complications, prévention de réci¬ 
dives...) que les équipes de soins (prévention des 
maladies nosocomiales...). 

La pédopsychiatrie de liaison n’échappe pas à la 
règle et prend elle aussi en compte certains 
aspects préventifs. Mais il faut bien reconnaître 
que si les modes d’intervention sont souvent 
aléatoires dans le champ de la santé physique, ils 
sont encore plus délicats à définir et à préconiser 
dans le champ de la santé mentale. De sa place, la 
pédopsychiatrie de liaison joue un rôle fonda¬ 
mental dans ce champ du dépistage précoce et de 
la prévention. 

Définitions 


La prévention, en ce qui concerne la santé, corres¬ 
pond à l’ensemble des mesures visant à éviter ou à 
réduire le nombre et la gravité des maladies ou des 
accidents. 

L’OMS propose de distinguer trois niveaux de 
prévention ; 

• la prévention primaire comprend l’ensemble 
des actes destinés à diminuer l’incidence d’une 
maladie dans une population, donc à réduire le 
risque d’apparition de cas nouveaux; 

• la prévention secondaire comprend l’ensemble 
des actes destinés à diminuer la prévalence 
d’une maladie dans une population, donc à 
réduire la durée d’évolution de la maladie ; 

• la prévention tertiaire comprend tous les actes 
destinés à diminuer la prévalence des incapaci¬ 
tés chroniques ou des récidives dans une popula¬ 
tion, donc à réduire les invalidités fonctionnelles 
consécutives à la maladie. 


Ainsi, la prévention primaire consiste à agir sur 
les facteurs de risque et de protection pour empê¬ 
cher l’apparition d’une maladie ou d’un trouble ; 
la prévention secondaire à repérer et traiter préco¬ 
cement les problèmes de santé, à leur début; et la 
prévention tertiaire à agir sur les risques de 
rechute ou de complications des maladies (Schmit 
& Falissard, 2007). 

Parallèlement, la notion de « prévention précoce » 
est de plus en plus utilisée. L’intérêt d’une préven¬ 
tion précoce de la psychopathologie infantile 
émerge, avec l’idée d’intervenir très précocement, 
dès la grossesse. Ces interventions en période 
anténatale et périnatale sont favorisées par le déve¬ 
loppement de la pédopsychiatrie de liaison périna¬ 
tale, et s’inscrivent dans le plan Périnatalité. De 
plus, de nombreux travaux dans le champ de la 
prévention médico-psycho-sociale précoce ont 
permis la reconnaissance de véritables indicateurs 
de risque et de modalités d’émergence d’une 
demande masquée (Soulé & Noël, 1985). Les enjeux 
de cette prévention sont bien sûr fondamentaux. Il 
convient cependant de ne pas confondre préven¬ 
tion et prédiction. 

Facteurs de risque 
et Yuluérabilité 

La question de la prévention renvoie aux notions 
de facteurs de risque, d’indicateurs de risque, de 
clignotants, mais aussi à celles de populations à 
risque, de bébés et d’enfants à risque, de situations 
à risque, et enfin à la notion de vulnérabilité 
individuelle. 

Les études épidémiologiques aident à mettre en 
évidence des associations statistiques entre des 
facteurs de risque et des évolutions péjoratives. 
Les facteurs de risque sont importants à connaî¬ 
tre. Ils constituent des repères, des clignotants, 
des signaux d’alarme, qui ont valeur d’alerte. 
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Leur cumul est important à prendre en considé¬ 
ration. En revanche, il convient de ne pas confon¬ 
dre facteurs de risque et causalité. 

Si un certain nombre de facteurs de risque sont 
relativement bien documentés, il serait intéressant 
de développer les données sur les facteurs de pro¬ 
tection ou de résilience, qui ont aussi leur impor¬ 
tance dans une optique préventive. 

La vulnérabilité individuelle doit également être 
prise en compte. Devant un même risque, tous les 
enfants ne vont pas présenter les mêmes troubles 
et la même évolution; les facteurs personnels 
jouent un rôle important. La prévention se conju¬ 
gue ici au singulier. 

Réserves et éeueils eoneernant 
la prévention 

Des réserves, voire des objections, ont parfois été 
émises concernant certaines mesures de préven¬ 
tion. En effet, s’il semble naturel de mettre en 
oeuvre sans tarder des mesures préventives, il 
convient de rester prudent et de toujours s’inter¬ 
roger sur le sens éthique de ladite prévention. 
Autrement dit, il convient d’être vigilant à ce que 
la démarche de prévention n’aboutisse pas à pro¬ 
duire ce que l’on souhaite prévenir. 

11 en est ainsi de certaines mesures préventives qui 
se heurtent à des résistances. Ceci est particulière¬ 
ment vrai à l’adolescence : les légitimes et louables 
soucis de santé publique se heurtent spécifique¬ 
ment à de fortes résistances inhérentes aux priori¬ 
tés et aux vicissitudes du travail psychique de 
l’adolescence. Dans un tel contexte, le «risque 
zéro » n’existe pas. Il ne suffit pas de savoir qu’un 
comportement est potentiellement dangereux 
(conduites à risque, consommation de produits...) 
pour le proscrire. Et à cet égard, les messages de 
prévention collective ont leurs limites, et la pré¬ 
vention personnalisée semble plus adaptée. En 
effet, au-delà des polémiques et des incertitudes, 
force est de constater que seul l’ajustement, voire 
la personnalisation des mesures préventives leur 
donne une certaine portée dans cette période de 
la vie (Mille, 2004 et 2005). 

Par ailleurs, la prévention n’est pas une prédiction. 
Il est important de ne pas stigmatiser les enfants à 
risque ou les familles à risque, mais bien de leur 


proposer un étayage et un projet adapté. Il n’est pas 
possible, à partir du présent d’un enfant, d’en 
déduire ou de prédire son devenir à l’âge adulte. 
Très heureusement, «l’avenir n’est pas écrit» 
(Jacquard & Kahn, 2001). Dans le domaine de la 
santé mentale, un des principes essentiels de pré¬ 
vention sera de prévenir sans prédire et de toujours 
bien distinguer données statistiques et destin per¬ 
sonnel (Schmit & Falissard, 2007). Il existe une 
imprévisibilité dans le devenir de l’enfant, sur 
laquelle toute démarche préventive devrait miser, 
pour ne pas virer à un déterminisme fermé 
(Duverger et al., 2009). L’éthique de la prévention 
repose sur une éthique de l’imprévisible. 

Ces interventions préventives sont donc comple¬ 
xes et doivent tenir compte de la subjectivité de 
l’enfant et de la singularité de chaque situation. 
Dans tous les cas, il convient de rester prudent 
et de ne pas créer ce que l’on veut justement 
prévenir. 

Différents aspects 
de la prévention en 
pédopsychiatrie de liaison 

L’hôpital pédiatrique se situe aujourd’hui à une 
place paradoxale : s’il est un observatoire privilé¬ 
gié des interactions précoces depuis l’avènement 
de structures néonatales et pédiatriques de la 
petite enfance de plus en plus performantes, géné¬ 
rant de longues périodes d’hospitalisation liées à 
la précarité somatique des enfants concernés, 
l’hôpital pédiatrique est aujourd’hui, pour les 
mêmes raisons (durée d’hospitalisation et préca¬ 
rité somatique) susceptible de potentialiser, si l’on 
n’y prend garde, certains dysfonctionnements des 
relations précoces du bébé à son environnement 
(hospitalisme...). 

L’équipe de pédopsychiatrie de liaison est donc 
sollicitée dans le champ de la prévention à diffé¬ 
rents niveaux. Elle intervient auprès des équipes 
soignantes (aide au repérage des troubles), auprès 
des parents, ou directement auprès des enfants et 
des adolescents. 

Ces interventions sont variées et portent sur plu¬ 
sieurs champs : 

• prévention précoce dans le champ de la péri¬ 
natalité, par le biais d’interventions à la mater- 
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nité et dans les services de néonatalogie et du 
travail en réseau avec les autres professionnels 
(obstétriciens, sages-femmes, pédiatres, puéri¬ 
cultrices, assistantes sociales) : activité de liaison 
auprès des équipes soignantes, mais aussi 
consultations auprès de femmes enceintes et de 
leurs bébés (prévention des troubles des interac¬ 
tions précoces). L’objectif des consultations thé¬ 
rapeutiques anténatales est avant tout pour le 
thérapeute de se positionner dans l’idée d’une 
prévention précoce de la psychopathologie de 
l’enfant à naître (Fericelli, 2009) ; 

• prévention des répercussions négatives éven¬ 
tuelles des hospitalisations longues en préve¬ 
nant les effets délétères de l’hospitalisme. Cette 
lutte contre les ruptures de liens affectifs a eu 
des incidences sur l’aménagement du cadre 
pédiatrique (visites, travail des équipes dans les 
services de pédiatrie) ; 

• prévention du retentissement psychosocial de 
certaines pathologies somatiques, lourdes ou 
chroniques ; 

• repérage et prise en charge précoce d’une 
souffrance psychologique ou d’éléments 
anxiodépressifs dans le cadre de maladies chro¬ 
niques nécessitant des hospitalisations longues 
ou répétées ; 

• repérage des situations à risque (tableaux clini¬ 
ques ou contexte environnemental à risque 
éventuel d’apparition ultérieure de difficultés 
psychopathologiques) et prévention de leurs 
conséquences psychopathologiques éventuelles ; 

• repérage et dépistage de troubles psychopa¬ 
thologiques ou pédopsychiatriques chez un 
enfant ou un adolescent hospitalisé. Lors de 
sa participation aux réunions d’équipe de 
pédiatrie, le pédopsychiatre de liaison aide à la 
sensibilisation des soignants et au repérage de 
la souffrance psychique chez les enfants hospita¬ 
lisés; 

• prévention du suicide : mise en place des soins 
chez un adolescent admis aux urgences pour 
idéations suicidaires; organisation des soins 
pédopsychiatriques hospitaliers et post-hospita¬ 
liers chez une adolescente suicidante (participa¬ 
tion à la prévention de la récidive suicidaire) ; 

• prévention de consommations de produits à 
l’adolescence : information sur les risques, repé¬ 
rage des consommations problématiques (abus. 


conduites addictives, dépendance), dépistage 
d’éventuels troubles associés ; 

• prévention de la maltraitance : travail en réseau 
avec d’autres professionnels (pédiatres, infir¬ 
mières, puéricultrices, assistantes sociales) dans 
le cadre de l’activité de liaison; rencontre d’en¬ 
fants victimes... 

• prévention du stress post-traumatique, lors 
des situations de « débriefing », dans un contexte 
post-traumatique : intervention précoce auprès 
des victimes et organisation de leur prise en 
charge immédiate, dans le but de limiter, à dis¬ 
tance, la survenue d’états de stress post¬ 
traumatiques. 

Pour une prévention 
en pédopsyehiatrie de liaison 

La pédopsychiatrie de liaison participe à la 
réflexion concernant les différents aspects liés à la 
prévention. En effet, l’activité de pédopsychiatrie 
de liaison permet de rencontrer des bébés, des 
enfants et des adolescents assez tôt dans l’expres¬ 
sion de leurs difficultés, parfois avant que des 
troubles psychopathologiques patents ne soient 
constitués. Ainsi, son rôle est important dans : 

• le repérage des facteurs de risque et des situa¬ 
tions à risque ; 

• le dépistage de signes de souffrance psychique et 
de troubles psychopathologiques (débutants ou 
manifestes) chez les enfants et les adolescents 
hospitalisés ; 

• la sensibilisation des professionnels (pédiatres, 
équipes soignantes, assistantes sociales...) au 
repérage des troubles psychopathologiques ; 

• le travail de liaison avec les différents services 
de pédiatrie et la participation aux réseaux de 
soins, afin de favoriser le repérage et la mise en 
place de soins précoces ; 

• l’organisation de la prise en charge précoce des 
troubles par le biais d’un travail de liaison extra¬ 
hospitalière ; relais de soins et liens avec les sec¬ 
teurs de pédopsychiatrie, les CMPP, les pédo¬ 
psychiatres libéraux. 

Cette prévention concerne donc aussi bien les 
bébés que les grands adolescents. Et le pédopsy¬ 
chiatre de liaison est convoqué dans chacun des 
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registres préventifs, de dépistage, diagnostic et 
thérapeutique. Cette prévention précoce suppose 
cependant un changement profond dans les prati¬ 
ques médicales, sociales, mais aussi psychologi¬ 
ques et psychiatriques. Sortir du cloisonnement et 
des incompréhensions mutuelles et tisser une 
«enveloppe humaine» souple autour des familles 
vulnérables exigent que tous les acteurs concernés 
apprennent à penser ensemble (Molénat, 2009). 

Ces interventions préventives en pédopsychiatrie 
de liaison ne se centrent pas sur les seuls facteurs 
de risque, mais se situent dans la rencontre singu¬ 
lière avec chaque enfant, avec tout ce quelle com¬ 
porte de subjectivité. 
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Chapitre 


Qualité de vie _ 

et pédopsychiatrie 
de liaison 


Une évolution des mentalités 

Les progrès de la médecine (mais aussi ses consé¬ 
quences), l’allongement de la durée de vie (mais 
aussi ses répercussions), les exigences de plus en 
plus grandes des individus (association de 
consommateurs), l’accès facilité à l’information 
(Internet), le concept même de qualité (d’un pro¬ 
duit) ont grandement fait évoluer les mentalités, 
les attentes et les comportement des patients. 

De même dans le langage médical, le mot qualité a 
pris une place prioritaire et devient une préoccu¬ 
pation quotidienne des médecins : qualité des 
soins, qualité de vie du patient... Et il n’est plus 
possible, lorsque l’on travaille à l’hôpital, d’igno¬ 
rer cette notion de qualité de vie. 

Au-delà des phénomènes de conjoncture et de 
mode, l’idée centrale de la qualité de vie contient 
un principe fondamental de la relation de la méde¬ 
cine au sujet, celui d’une vision globale du sujet 
malade (Manificat et al, 1993). L’évolution des 
connaissances et des technologies, de plus en plus 
focalisées et spécifiques, ne doit pas faire oublier 
le sujet (enfant ou non) qui est derrière. 


Un concept complexe 

Pour autant, la qualité de vie d’un individu est un 
concept complexe, multidimensionnel et subjec¬ 
tif dont l’aspect perceptuel est exprimé de façon 
optimale par l’individu lui-même. Pas de norme 
ISO! Comme le bonheur, la qualité de vie reste 
un concept équivoque dont chacun possède une 
définition personnelle. Comme la douleur, c’est le 
sujet qui est à même de parler de lui, de ce qu’il 
ressent et de ce qu’il vit. 


Une définition ? 


Peut-on alors s’accorder sur une définition opéra¬ 
tionnelle, standardisée, explicite et permettant 
une mesure quantitative ? La qualité de vie serait 
la satisfaction ressentie par un sujet dans les diffé¬ 
rents domaines de la vie, recouvrant le large éven¬ 
tail des dimensions de l’expérience humaine, 
depuis celles associées aux nécessités de la vie 
jusqu’à celles associées à un sentiment d’accom¬ 
plissement, de réussite et de bonheur personnel. 
La qualité de vie recouvre tous les secteurs de la 
vie ; 

• état fonctionnel : aptitudes physiques, capacités 
intellectuelles, réussite scolaire et sociale, qua¬ 
lité des relations sociales, maturité relationnelle 
et affective... 

• niveau de développement : compétences et per¬ 
formances, autonomie ; 

• épanouissement psychologique : personnalité, 
tempérament, vulnérabilité, rapport à soi-même 
et au monde... 

• conditions de vie, matérielles, sociales, psycho¬ 
logiques. 

C’est aussi la mesure d’une différence, à un 
moment donné, entre les espoirs et les attentes 
d’un individu et son expérience présente... 

D’un point de vue psychopathologique, c’est l’ana¬ 
lyse singulière et l’évaluation au cas par cas des 
deux assises psychiques classiques d’un sujet : le 
Soi (rapport à soi - pôle narcissique) et l’Autre 
(rapport à l’autre - pôle objectai). 

Chez l’enfant et l’adolescent, la qualité de vie est 
particulièrement difficile à appréhender, car elle 
renvoie à des niveaux conceptuels différents de 
ceux de l’adulte, à des logiques psychiques diffé- 
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rentes, à des enjeux autres, à des situations parti¬ 
culières (sujétion à l’adulte...). Nous avons pu le 
constater au cours d’une étude nationale multicen¬ 
trique de mesure de la qualité de vie des enfants et 
adolescents transplantés rénaux (Duverger, 2005). 
D’où l’importance, dans la mesure de la qualité de 
vie, de prendre en compte : 

• l’aspect perceptuel : expression d’un vécu (avec 
toute la dimension subjective) et du décalage 
entre ce qui est souhaité et ce qui est perçu; 

• et l’aspect dynamique, et donc l’évolution dans 
le temps de cette perception. 

Et d’insister sur la notion de convergence des 
données obtenues entre le vécu de l’enfant, la per¬ 
ception des parents et de la fratrie, le ressenti de 
l’équipe soignante, le regard des pairs... ceci sans 
se limiter à évaluer les effets délétères et négatifs 
d’un processus ou d’une situation donnée (mala¬ 
die chronique, traitements, handicap...). 

Mesure de la qualité de vie 

Peut-on quantifier et objectiver, par une mesure 
précise, un vécu subjectif? 

Une évaluation de routine est à écarter, car la qua¬ 
lité de vie est un phénomène subjectif, de mesure 
délicate car intrusive. La remise d’un question¬ 
naire de qualité de vie n’est pas anodine. Ce n’est 
ni une mode ni un label de qualité. Et actuelle¬ 
ment, la mesure de qualité de vie s’effectue princi¬ 
palement dans le champ de la recherche. 
Généralement, trois dimensions sont prises en 
compte (physique, psychologique et sociale) selon 
deux types d’approche ; descriptive (évaluation 
objective et fonctionnelle) et perceptuelle (expres¬ 
sion du vécu). Les outils de mesure les plus souvent 
utilisés sont basés sur la psychométrie (échelles, 
questionnaires) et développés par des psycholo¬ 
gues et des sociologues. 

Deux remarques principales s’imposent : 

• la qualité de vie, ses conditions et la perception 
qu’en a le sujet changent régulièrement avec l’âge. 
Pour cette raison, il n’y aurait aucun sens à défi¬ 
nir des indicateurs de qualité de vie, dans quel¬ 
que domaine que ce soit, qui ne soient pas 
dynamiques, c’est-à-dire évolutifs dans le temps ; 

• la difficulté à cerner précisément le concept, 
d’une part, et la variabilité des informations et 


des observations disponibles, d’autre part, doi¬ 
vent conduire à privilégier la notion de conver¬ 
gence (quant aux sources d’information et aux 
domaines de l’activité de la vie de l’enfant). 

Actuellement, la mesure de qualité de vie a mon¬ 
tré tout son intérêt dans les essais d’équivalence 
(protocoles thérapeutiques), l’étude de nouveaux 
traitements, la comparaison avant et après cer¬ 
tains traitements invasifs... Mais rappelons-le, un 
instrument de mesure de qualité de vie ne se suffit 
pas à lui-même. Il ne doit être pas être utilisé iso¬ 
lément. Et si mesurer la qualité de vie représente 
un indicateur pertinent de l’évaluation des résul¬ 
tats d’une action de santé, cette évaluation amène 
inévitablement des changements dans la relation 
entre le médecin et son patient. 

Particularités chez l’enfant 

Est-il possible de demander à un enfant d’être son 
propre évaluateur ? La notion de santé est très varia¬ 
ble en fonction de l’âge, et la prise en compte d’un 
fonctionnement «normal» de l’enfant (pour un âge 
donné) est difficile. Les variables fonctionnelles et 
émotionnelles sont difficilement attribuables aux 
modifications de statut de santé chez l’enfant. 

Par ailleurs, il existe une relation fondamentale de 
sujétion de l’enfant vis-à-vis de l’adulte. De même, 
il faut prendre en compte les projections de l’adulte 
sur l’enfant (émotions, désirs, projets...). Enfin, il 
convient de repérer les différents niveaux de déve¬ 
loppement psychoaffectifs et cognitifs de l’enfant. 
Et qui faut-il interroger? l’enfant? les parents, les 
deux ? le médecin ? 

Peu de travaux ont été développés pour les petits 
enfants. Citons les travaux de l’équipe Script- 
Inserm de Lyon et l’élaboration de questionnaires 
(Manificat & Dazord, 1997). 

Pédopsychiatrie de liaison 
et qualité de vie 

Le pédopsychiatre de liaison est lui aussi sensible 
à cette notion de qualité de vie. Il oeuvre au quoti¬ 
dien pour améliorer le confort et la qualité de vie 
des jeunes patients qu’il rencontre à l’hôpital 
général, en offrant un espace de parole et de 
liberté, une attention et des soins psychiques. 
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De même, de plus en plus souvent, psychologue et 
psychiatre participent à des travaux de recherche 
(programmes hospitaliers de recherche clinique) 
autour de ces questions de qualité de vie. Ils 
doivent alors bien mesurer bien tous les enjeux de 
ce concept, aussi séduisant que complexe. 

Car l’expert en qualité de vie, c’est le sujet lui-même. 
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et recherche 
en pédopsychiatrie 
de liaison 


La pédopsychiatrie de liaison n’est pas seulement 
une discipline clinique; elle englobe également 
l’enseignement et la recherche (Zumbrunnen, 
1992). 

Enseignement 

L’enseignement de la pédopsychiatrie de liaison 
est aujourd’hui dispensé auprès des étudiants en 
médecine et des internes de spécialité. Et depuis 
ces dernières années, il constitue un lieu de stage 
quasi obligé des futurs psychiatres. Le futur prati¬ 
cien intègre ainsi une vision globale du patient 
ainsi qu’une facilité à communiquer avec d’autres 
collègues de discipline différente. Riche et com¬ 
plexe, la pédopsychiatrie de liaison interroge les 
intrications entre corps et psyché ; elle développe 
les modalités de prise en charge des troubles 
psychiques exprimés au travers du corps et du 
retentissement psychique de certaines patholo¬ 
gies somatiques. De nombreux thèmes spécialisés 
et transversaux sont abordés. La réforme du 
deuxième cycle des études médicales de 2001 met 
l’accent sur ces approches transversales (avec la 
création de modules tels que « maturation et vul¬ 
nérabilité »). Ces enseignements se déroulent sous 
forme de cours didactiques, d’invitation à partici¬ 
per à des consultations, mais aussi sous forme de 
participation aux réunions d’équipe et colloques 
des services médicaux et chirurgicaux pédiatri¬ 
ques et de la maternité. 

Les pédopsychiatres de liaison sont bien placés 
pour participer à certains enseignements d’autres 
disciplines (pédiatrie, gynécologie obstétrique...) 


et pour organiser des enseignements complémen¬ 
taires tels les diplômes universitaires et interuni¬ 
versitaires. Il en est ainsi du DIU «Médecine et 
santé de l’adolescent» (Angers, Nantes, Paris-V, 
Poitiers, Tours) qui concerne tous les aspects de la 
santé des adolescents, tant somatiques que psychi¬ 
ques. Ce DIU que nous dirigeons existe depuis 
1991 et remporte toujours un grand succès. 

L’enseignement de la pédopsychiatrie de liaison 
concerne tout autant les professionnels non 
médecins et non psychiatres : infirmières et 
aides-soignantes, puéricultrices, diététiciennes, 
sages-femmes, psychologues, kinésithérapeutes, 
personnels des crèches... qui forment le tissu de 
l’hôpital général. Cet enseignement s’effectue 
sous forme d’enseignements didactiques théori¬ 
ques (dans les écoles et instituts de formation) et 
de stages pratiques (dans les unités de psychia¬ 
trie de liaison). Les stages doivent être suffisam¬ 
ment longs (plusieurs semaines, voire trois à six 
mois) pour réellement intégrer tous les aspects 
de la discipline. 

Enfin, le pédopsychiatre de liaison participe aux 
formations continues auprès des équipes de soins 
des services de pédiatrie et des maternités, sous 
forme de séminaires. La reprise de situations cli¬ 
niques vécues est très riche d’enseignement. Et à 
cet égard, notre expérience nous montre que les 
équipes soignantes sont très désireuses d’appro¬ 
fondir leurs connaissances psychologiques et 
pédopsychiatriques, en vue de mieux comprendre 
les patients quelles prennent en charge. Ces for¬ 
mations permettent ainsi des sensibilisations aux 
approches psychologiques. Et au passage, elles 
favorisent un meilleur repérage des souffrances 
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psychiques et donc un dépistage précoce des trou¬ 
bles psychiques chez les enfants admis à l’hôpital 
général pour de tout autres raisons. 

Ces enseignements de pédopsychiatrie à l’hôpital 
général permettent enfin de dédramatiser les 
approches psychiatriques, l’organisation et les 
modalités de soins ; ils éclairent sur les dispositifs 
extra-hospitaliers (secteurs, CMPP...). 


Recherche 


La pédopsychiatrie de liaison se trouve au carre¬ 
four de plusieurs disciplines. Du fait de sa place 
stratégique, elle participe à de nombreux protoco¬ 
les de recherche voire en initie. La mise en place 
de programmes hospitaliers de recherche clinique 
(PHRC) est une expérience difficile mais passion¬ 
nante. Ces projets de recherche, par définition 
multidisciplinaires, reposent sur des intérêts par¬ 
tagés et des projets communs. La conduite de ces 
recherches est parfois source de malentendus, 
voire de conflits ou d’échecs, si les objectifs ini¬ 
tiaux ne sont pas clairement définis. 

La pédopsychiatrie de liaison n’a pas d’instru¬ 
ments spécifiques; elle utilise les outils de la 
pédiatrie et de la pédopsychiatrie (observations 
cliniques, échelles, questionnaires...). 

Les axes de recherche sont très nombreux (épi¬ 
démiologiques, cliniques, thérapeutiques, psy¬ 
chopharmacologiques, éthiques...), et les types 
d’approches sont multiples (psychodynamiques, 
développementaux, comportementaux ou biolo¬ 
giques). Plus précisément sur le plan clinique, ils 
portent principalement sur : 

• les troubles psychologiques ou problématiques 
psychiatriques fréquemment rencontrées à 
l’hôpital pédiatrique car impliquant le corps : 
tentatives de suicides, scarifications, anorexie 
mentale, addictions, obésité... Certains de ces 
troubles constituent des problèmes de santé 
publique ; 

• les pathologies médicales et chirurgicales 
pédiatriques ayant des répercussions psychi¬ 


ques : maladies chroniques, transplantation 
rénale... 

• les pathologies intriquées de type psychosoma¬ 
tique (pathologie fonctionnelle, troubles soma- 
toformes...) ou d’origine indéterminée (troubles 
des apprentissages, autismes et troubles enva¬ 
hissants du développement...) ; 

• des situations et préoccupations nouvelles dans 
le champ de la périnatalité : certaines procréa¬ 
tions médicalement assistées, le diagnostic pré¬ 
natal, la grande prématurité... 

• des problématiques générales en lien avec les 
maladies rencontrées : douleur, souffrance, 
observance, handicap, guérison, mort... 

• la participation à des protocoles de soins (recher¬ 
che en oncologie pédiatrique...) ; 

• ou bien encore, des grandes thématiques tou¬ 
jours d’actualité : prévention, qualité de vie des 
enfants, éducation thérapeutique, éthique. 

La mise en place de recherches partagées entre cli¬ 
niciens de disciplines différentes (pédopsychiatres, 
pédiatres, obstétriciens, chirurgiens, généti¬ 
ciens. ..) est un excellent moyen de les faire se ren¬ 
contrer et de leur permettre de comprendre leurs 
champs d’intérêts réciproques. Ainsi, outre quelle 
participe aux avancées de la médecine et aux pro¬ 
grès des prises en charge des enfants et des 
familles, la recherche stimule les collaborations 
fructueuses entre cliniciens, la cohérence des soins 
et la connaissance des praticiens entre eux. Elle est 
source de créativité et de dynamisme des équipes. 
Les nombreuses publications scientifiques de ces 
dernières années témoignent de l’importance de 
ce champ de la recherche. Enfin, la multiplica¬ 
tion des congrès (nationaux et internationaux) et 
la création de société savantes sur ces thèmes 
(European Consultation-Liaison Workgroup) mon¬ 
trent l’intérêt croissant pour cette discipline 
passionnante. 
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